
ໃບສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CALFRESH

ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ ຫຼືຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອດ້ວຍການສະໝັກນີ້, ຈົ່ ງໃຫ້ທາງກົມສະຫວັດດີການຂອງຄາວຕີ້ (ຄາວຕີ້) ຮູ້ຈັກ ແລະຈະມີຄົນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ານ.

ຖ້າທ່ານມັກທີ່ ຈະເວົ້າ, ອ່ານ, ຫຼືຂຽນເປັນພາສາອື່ ນທີ່ ບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ, ຄາວຕີ້ຈະຈັດຄົນໃຫ້ຊ່ວຍທ່ານ ໂດຍທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ.

ຂ້ອຍຈະສະໝັກໄດ້ແນວໃດ?
ໃຊ້ໃບສະໝັກນີ້ ຖ້າທ່ານສະໝັກຂໍແຕ່ ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເທົ່ ານັ້ນ. CalFresh ແມ່ນໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານອາຫານ
ເພື່ ອຊ່ວຍເຫຼືອທ່ານທາງດ້ານຄ່າຊື້ອາຫານໃຫ້ກັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານຢາກຈະສະໝັກຂໂໍຄງການອື່ ນນອກເໜືອຈາກ CalFresh ເຊັ່ນ: CalWORKs ຫຼື
Medi-Cal, ກະລຸນາຂໍເອົາໃບສະໝັກ ເພື່ ອສະໝັກຂໂໍຄງການອື່ ນ. ທ່ານຍັງສາມາດສະໝັກຂໂໍຄງການ CalFresh ທາງອອນໄລນໄ໌ດ້ ໂດຍການໄປທີ່

http://www.benefitscal.org/. ທ່ານສາມາດເບິ່ ງວ່າ ທ່ານອາດຈະມີສິດບໍ່  ໂດຍການໄປທີ່  http://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849.htm.

• ປະກອບໃສ່ແບບຟອມໃບສະໝັກທັງໝົດ, ຖ້າທ່ານສາມາດເຮັດໄດ້. ຢ່າງໜ້ອຍທ່ານຕ້ອງປະກອບຊື່ , ທີ່ ຢູ່, ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານໃຫ້ກັບທາງຄາວຕີ້ (ຄາໍຖາມທີ
1 ຢູ່ໃນໜ້າທີ 1 ຂອງໃບສະໝັກ) ເພື່ ອເລີ່ ມຂັ້ນຕອນການສະໝັກຂໍ.

• ເອົາໃບສະໝັກໃຫ້ກັບຄາວຕີ້ດ້ວຍຕົນເອງ, ສົ່ ງທາງໄປສະນີ, ໂດຍແຟັກ ຫຼືອອນໄລນ໌.
• ວັນທີຄາວຕີ້ໄດ້ຮັບໃບສະໝັກທີ່ມີລາຍເຊັນຂອງທ່ານເລີ່ ມເວລາທີ່ ໃຫ້ຄາໍຕອບວ່າທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອບໍ່ . ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນສະຖາບັນ,

ເວລານີ້ເລີ່ ມຈາກວັນທ່ີທ່ານອອກໄປ.

ຂ້ອຍຈະເຮັດແນວໃດຕ່ໍໄປ?
• ອ່ານກ່ຽວກັບສິດຂອງທ່ານ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຂອງທ່ານ (ໜ້າກົດລະບຽບໂຄງການ ໜ້າ 1 ຫາ 3) ກ່ອນທ່ານຈະເຊັນໃບສະໝັກ.
• ທ່ານຕ້ອງມີການສາໍພາດກັບຄາວຕີ້ ເພື່ ອປຶກສາເລື່ ອງການສະໝັກຂອງທ່ານ. ການສາໍພາດສ່ວນໃຫຍ່ແມ່ນເຮັດໂດຍທາງໂທລະສັບ,

ແຕ່ກໍ່ສາມາດສາໍພາດຕົວຈິງໄດ້ຢູ່ທີ່ຫ້ອງການຂອງຄາວຕີ້ ຫຼືບ່ອນອື່ ນທີ່ ຈັດກັບທາງຄາວຕີ້. ຖ້າທ່ານມີຄວາມພິການ, ສາມາດຈັດແຈງເລື່ ອງອື່ ນ ໃໆຫໄ້ດ້.
• ຖ້າທ່ານບໍ່ ໄດ້ປະກອບໃບສະໝັກທັງໝົດເທື່ ອ, ທ່ານສາມາດປະກອບມັນໃຫ້ສາໍເລັດໄດ້ໃນລະຫວ່າງການສາໍພາດ.
• ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ຫຼັກຖານລາຍຮັບ, ລາຍຈ່າຍ, ແລະສະພາບການອື່ ນໆຂອງທ່ານ ເພື່ ອເບິ່ ງວ່າທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບບໍ່ .

ມັນຈະໃຊ້ເວລາດົນປານໃດ?
ມັນອາດຈະໃຊ້ເວລາເຖິງ 30 ວັນ ເພື່ ອດາໍເນີນການສະໝັກຂອງທ່ານໃຫ້ສາໍເລັດ. ທ່ານອາດຈະສາມາດເອົາເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໄດ້ພາຍໃນ 3 ວັນຕາມປະຕິທິນ ຖ້າ:

• ລາຍໄດ້ທັງໝົດຕໍ່ ເດືອນຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ (ລາຍຮັບກ່ອນການຫັກຕ່າງໆ) ໜ້ອຍກວ່າ $150 ແລະເງິນສົດໃນມື ຫຼືບັນຊີປະຈາໍວັນ ຫືຼບັນຊີຝາກປະຢັດມີ
$100 ຫຼືໜ້ອຍກວ່າ; ຫຼື

• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ພັກອາໄສຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ (ຄ່າເຊົ່ າ/ຄ່າຜ່ອນບ້ານ ແລະສິ່ ງອາໍນວຍຄວາມສະດວກຕ່າງໆ) ຫຼາຍກວ່າລາຍໄດ້ລວມປະຈາໍເດືອນຂອງທ່ານ
ແລະເງິນສົດໃນມື ຫຼືຢູ່ໃນບັນຊີປະຈາໍວັນ ຫຼືປະຢັດຂອງທ່ານ; ຫຼື

• ທ່ານເປັນຜູ້ຍົກຍ້າຍຖິ່ ນຖານ ຫຼືເປັນຄອບຄົວຊາວກະສິກອນເຮັດວຽກຕາມລະດູການທີ່ມີເງິນໜ້ອຍກວ່າ $100 ຢູ່ໃນບັນຊີປະຈາໍວັນ ຫືຼປະຢັດ ແລະ 1)
ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຖືກຢຸດ, ຫຼື 2) ລາຍໄດ້ຂອງທ່ານເລີ່ ມຕົ້ນ ແຕ່ທ່ານບໍ່ຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບຫຼາຍກວ່າ $25 ຢູ່ໃນ 10 ວັນຂ້າງໜ້າ.

ເພື່ ອຊ່ວຍໃຫ້ຄາວຕີ້ເຫັນວ່າ ທ່ານສາມາດຈະໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃນສາມມື້ບໍ່ນັ້ນ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມທີ 1, 6 ຫາ 8, 11, ແລະ 16,
ແລະເອົາຫຼັກຖານຂໍ້ມູນປະຈາໍຕົວຂອງທ່ານໃຫ້ກັບຄາວຕີ້ (ຖ້າທ່ານມີ) ພ້ອມກັບໃບສະໝັກ.

ຄາວຕີ້ຈະສົ່ງໜັງສືໃຫ້ກັບທ່ານ ເພື່ ອໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ ຫຼືຖືກປະຕິເສດເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh.

ໜ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນ - ຈ່ົງເອົາ ແລະເກັບຮັກສາບັນທຶກຂອງທ່ານໄວ້.
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ຂ້ອຍຈາໍເປັນຕ້ອງມີອັນໃດແດ່ສາໍລັບການສາໍພາດຂອງຂ້ອຍ?
ເພື່ ອຫຼີກເວັ້ນຄວາມຊັກຊ້າ, ໃຫ້ນາໍເອົາຫຼັກຖານຂອງລາຍການຕໍ່ ໄປນີ້ໄປພ້ອມກັບທ່ານເມື່ ອໄປທາໍການສາໍພາດ. ຈົ່ງໄປສາໍພາດ ແມ້ວ່າທ່ານບໍ່ມີຫຼັກຖານກໍ່ຕາມ.
ຄາວຕີ້ອາດຈະສາມາດຊ່ວຍໄດ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຈະເອົາຫຼັກຖານ. ໃນລະຫວ່າງການສາໍພາດ, ຄາວຕີ້ຈະກວດເບິ່ ງຂໍ້ມູນຢູ່ໃນໃບສະໝັກ
ແລະຈະຖາມຄາໍຖາມກັບທ່ານ ເພື່ ອເບິ່ ງວ່າທ່ານສາມາດທີ່ ຈະໄດ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ບໍ່  ແລະຈາໍນວນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ທີ່ທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ.

ຫັຼກຖານທ່ີຈາໍເປັນເພ່ືອໃຫໄ້ດ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ເພ່ີມຂຶ້ນ

• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີຢູ່ອາໄສ (ໃບຮັບເງິນຄ່າເຊົ່ າ, ໃບບິນຄ່າຜ່ອນບ້ານ,
ໃບບິນພາສີຊັບສິນ, ເອກະສານປະກັນໄພ).

• ຄ່າໂທລະສັບ ແລະສິ່ ງອາໍນວຍຄວາມສະດວກຕ່າງໆ.
• ຄ່າປິ່ ນປົວທາງການແພດສາໍລັບຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານທີ່

ເປັນຄົນສູງອາຍຸ (60 ປີ ແລະແກ່ກວ່າ) ຫຼືພິການ.
• ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດູແລເດັກນ້ອຍ ແລະຜູ້ໃຫຍ່ ເນື່ ອງຈາກມີບາງຄົນເຮັດວຽກ,

ກາໍລັງຊອກວຽກເຮັດ, ເຂົ້າຝຶກອົບຮົມ ຫຼໂືຮງຮຽນ,
ຫຼືເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກາໍວຽກທີ່ ຕ້ອງການ.

• ການຊ່ວຍເຫຼືອເດັກທີ່ ຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານຈ່າຍ.

ຫັຼກຖານທ່ີຈາໍເປັນເພ່ືອໃຫໄ້ດ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ
• ຫຼັກຖານປະຈາໍຕົວ (ໃບຂັບຂີ່ , ບັດ ID ຂອງລັດ, ໜັງສືເດີນທາງ).
• ບ່ອນຢູ່ຂອງທ່ານ (ສັນຍາເຊົ່ າ,

ໃບບິນປະຈຸບັນທ່ີມີທີ່ ຢູ່ຂອງທ່ານລົງລາຍການໄວ້).
• ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເບິ່ ງບັນທຶກລຸ່ມນີ້ກ່ຽວກັບຜູ້ທີ່ ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ).
• ເງິນຢູ່ໃນທະນາຄານສາໍລັບທຸກຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານ

(ລາຍງານບັນຊີສາໍຮອງຫ້ຼາສຸດ).
• ລາຍໄດ້ຂອງທຸກຄົນຢູ່ໃນຄອບຄົວທີ່ຫາມາໄດ້ໃນ 30 ວັນຜ່ານມາ

(ສົ້ນໃບຮັບເງິນຫຼ້າສຸດ, ໃບລາຍງານວຽກຈາກນາຍຈ້າງ). ໝາຍເຫດ:
ຖ້າເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງ, ໃຫ້ເອົາບັນທຶກລາຍໄດ້ ແລະລາຍຈ່າຍ ຫຼືພາສີ.

• ລາຍໄດ້ທີ່ ບໍ່ມາຈາກການຫາເອງ (ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຫວ່າງງານ, SSI,
ປະກັນສັງຄົມ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອນັກຮົບເກົ່ າ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອລູກ,
ການຊົດເຊີຍຂອງຜູ້ເຮັດວຽກ, ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອລ້າໃນໂຮງຮຽນ ຫຼືກູ້ຢືມ,
ລາຍໄດ້ຈາກການເຊົ່ າ, ອື່ ນໆ).

• ສະຖານະການເຂົ້າເມືອງທີ່ຖືກຕ້ອງຕາມກົດໝາຍ ເທົ່ ານ້ັນ
ສາໍລັບຜູ້ທີ່ ບໍ່ພົນລະເມືອງທີ່ ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ
(ບັດທະບຽນຕ່າງດ້າວ, ວີຊ່າ)
ໝາຍເຫດ: ຜູ້ທີ່ ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງທີ່ ກາໍລັງສະໝັກຂໍສະຖານະການເຂົ້າ
ເມືອງອີງຕາມຄວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄົວ, ການດາໍເນີນຄະດີອາຍາ
ຫຼືການຄ້າມະນຸດອາດຈະບໍ່ຈາໍເປັນຕ້ອງມີຫຼັກຖານນີ້.
ຍັງອາດຈະບໍ່ຕ້ອງເອົາໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມນາໍເຂົ້າເຈົ້າອີກ.

ຈະເຮັດແນວໃດ ຖ້າຂ້ອຍເປັນຄົນບໍ່ ມີບ້ານ?
ຈົ່ງແຈ້ງໃຫ້ທາງຄາວຕີ້ຮູ້ທັນທີ ຖ້າທ່ານເປັນຄົນບໍ່ມີບ້ານ ເພື່ ອວ່າເຂົາເຈົ້າຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານເບິ່ ງທີ່ ຢູ່ທີ່ ຈະໃຊ້ເພື່ ອຍອມຮັບເອົາໃບສະໝັກຂອງທ່ານ
ແລະໄດ້ຮັບແຈ້ງການຈາກຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບສາໍນວນຂອງທ່ານ. ສາໍລັບ CalFresh, ບໍ່ມີບ້ານໝາຍຄວາມວ່າ:

A. ພັກຢູ່ໃນທີ່ ພັກທີ່ ໄດ້ຈັດໃຫ້, ບ່ອນພັກພິງ, ຫຼືບ່ອນທີ່ ຄ້າຍຄືກັນນີ້.
B. ພັກຢູ່ບ້ານຂອງຄົນອື່ ນ ຫຼືຄອບຄົວອື່ ນເປັນເວລາບໍ່ ເກີນ 90 ວັນຕໍ່ກັນ.
C. ນອນຢູ່ໃນສະຖານທີ່ ບໍ່ ໄດ້ອອກແບບໃຫ້, ຫຼືປົກກະຕິໃຊ້ເປັນບ່ອນຫຼັບນອນ (ລະບຽງ, ສະຖານີລົດເມ, ຫ້ອງລັອບບີ້, ຫຼືບ່ອນທີ່ ຄ້າຍຄືກັນນີ້).

ຂ້ອຍຈະເອົາ/ໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງຂ້ອຍໄດ້ແນວໃດ?
• ຄາວຕີ້ຈະສົ່ງ ຫຼືເອົາບັດການໂອນຜົນປະໂຫຍດທາງອີເລັກໂຕຼນິກ (EBT) ທີ່ ເປັນປລາສຕິກໃຫ້ກັບທ່ານ. ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອແມ່ນຈະເອົາໃສໄ່ວ້ໃນບັດ

ເມື່ ອການສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ. ລົງລາຍເຊັນໃສ່ບັດຂອງທ່ານ ເມື່ ອທ່ານໄດ້ຮັບມັນ. ທ່ານຈະຕ້ອງຕັ້ງໝາຍເລກລະບຸສ່ວນຕົວ (PIN)
ເພື່ ອໃຊ້ບັດຂອງທ່ານ.

• ຖ້າບັດ EBT ຂອງທ່ານເສຍ, ຖືກລັກ, ໄດ້ຮັບຄວາມເສຍຫາຍ ຫຼືທ່ານຄິດວ່າອາດຈະມີຜູ້ຮູ້ຈັກເລກ PIN ຂອງທ່ານ
ທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃຫ້ມີການໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ ໃຫໂ້ທຫາ (877) 328-9677 ຫຼໂືທຫາຄາວຕີ້ທັນທ.ີ ໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າ
ຜູ້ໃຫຍ່ທີ່ ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທຸກຄົນ ແລະຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດຂອງທ່ານຮູ້ຈັກວິທີລາຍງານບັນຫາໃດໜຶ່ ງເຫຼົ່ ານັ້ນທັນທີ. ຖ້າທ່ານບໍ່ລາຍງານວ່າ
ມີຜູ້ອື່ ນທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃຊ້ໃຊ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານມີ PIN ຂອງທ່ານ ແລະທ່ານບໍ່ ໄດ້ປ່ຽນ PIN ຂອງທ່ານ,
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໜຶ່ ງທີ່ຖືກໃຊໄ້ປແມ່ນຈະບໍ່ຖືກແທນຄືນໃຫ້.

• ທ່ານສາມາດໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ຊື້ອາຫານເກືອບທຸກຊະນິດໄດ້, ເຊັ່ນດຽວກັບເມັດພັນ ແລະຕົ້ນໄມ້ ເພື່ ອປູກເປັນອາຫານຂອງຕົນເອງໄດ້.
ທ່ານບໍ່ສາມາດຊື້ເຫຼົ້າ, ຢາສູບ, ອາຫານສັດລ້ຽງ, ອາຫານສາໍເລັດຮູບບາງຊະນິດ, ຫຼືສິ່ ງໃດໜຶ່ ງທີ່ ບໍ່ແມ່ນອາຫານໄດ້ (ເຊັ່ນ: ຢາຖູແຂ້ວ, ສະບູ່, ຫຼືເຈ້ຍອະນາໄມ).

• ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ແມ່ນທາງຮ້ານຄ້າສ່ວນໃຫຍ່ ແລະສະຖານທີ່ ອື່ ນໆທີ່ ຂາຍອາຫານຮັບເອົາ. ສາໍລັບບັນຊີຂອງທີ່ ຕັ້ງໃກ້ກັບທ່ານທີ່ ຮັບບັດ EBT,
ກະລຸນາເບິ່ ງທີ່ : https://www.ebt.ca.gov ຫຼື https://www.snapfresh.org.

• ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ແມ່ນພຽງແຕສ່າໍລັບທ່ານ ແລະສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານເທົ່ ານັ້ນ. ຮັກສາເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານໃຫ້ປອດໄພ. ຢ່າເອົາເລກ PIN
ຂອງທ່ານໃຫ້ຜູ້ອື່ ນ ຢ່າເກັບເລກ PIN ຂອງທ່ານໄວ້ກັບບັດ EBT ຂອງທ່ານ.

CF 285 (LAO) (2/14)

ໜ້າໃຫ້ຂໍ້ມູນ - ຈ່ົງເອົາ ແລະເກັບຮັກສາບັນທຶກຂອງທ່ານໄວ້.
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ສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຕ່າງໆ

ທ່ານມີຄວາມຮັບຜິດຊອບທ່ີຈະ:
• ຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນທ່ີຈາໍເປັນເພ່ືອກາໍນົດການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານແກ່ທາງຄາວຕ້ີ.

• ຕ້ອງໃຫ້ຫັຼກຖານຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານມີແກ່ທາງຄາວຕ້ີ ເມື່ ອມີຄວາມຕ້ອງການ.

• ລາຍງານການປ່ຽນແປງຕ່າງໆຕາມທ່ີກາໍນົດ. ທາງຄາວຕ້ີຈະໃຫ້ຂ້ໍມູນແກ່ທ່ານກ່ຽວກັບວ່າຈະໃຫ້ລາຍງານອັນໃດ, ເມື່ ອໃດ, ແລະແນວໃດ.
ຖ້າທ່ານບ່ໍບັນລຸໄດ້ຕາມເງື່ ອນໄຂກາໍນົດການລາຍງານຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ ສາໍນວນຂອງທ່ານ ອາດຈະຖືກປິດ ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh
ຂອງທ່ານອາດຈະຫຸຼດລົງ ຫືຼຖືກຢຸດ.

• ຊອກຫາ, ຮັບ, ແລະຮັກສາວຽກໄວ້ ຫືຼເຂ້ົາຮ່ວມໃນກິດຈະກາໍຕ່າງໆ ຖ້າທາງຄາວຕ້ີບອກທ່ານວ່າ ມັນມີຄວາມຈາໍເປັນຢູ່ໃນສາໍນວນຂອງທ່ານ.

• ຮ່ວມມືກັບຄາວຕ້ີ, ລັດ, ຫືຼບຸກຄະລາກອນຂອງລັດຖະບານກາງຢ່າງເຕັມທ່ີ ຖ້າສາໍນວນຂອງທ່ານຖືກເລືອກຂ້ຶນມາທົບທວນ ຫືຼພິຈາລະນາຄະດີ
ເພ່ືອຮັບປະກັນການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານ ແລະລະດັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໄດ້ມີການກາໍນົດຢ່າງຖືກຕ້ອງ.
ການບ່ໍຮ່ວມມືກັບການທົບທວນເຫ່ົຼານ້ີຈະມີຜົນເຮັດໃຫ້ເກີດມີການສູນເສຍຕ່ໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ.

• ຊາໍລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບນ້ັນກັບຄືນ.

ທ່ານມີສິດ:
• ຍ່ືນໃບສະໝັກຂໍ CalFresh ໂດຍການໃຫ້ແຕ່ຊ່ື, ທ່ີຢູ່, ແລະລາຍເຊັນຂອງທ່ານເທ່ົານ້ັນໄດ້.

• ມີຜູ້ແປພາສາທ່ີທາງລັດຈັດໃຫ້ໂດຍທ່ີທ່ານບ່ໍຕ້ອງເສຍຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຜູ້ແປໃຫ້.

• ໃຫ້ເກັບຮັກສາຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານເອົາໃຫ້ກັບທາງຄາວຕ້ີໄວ້ເປັນຄວາມລັບໄດ້, ນອກຈາກວ່າມີຄວາມກ່ຽວຂ້ອງກັບການບໍລິຫານໂຄງການຂອງຄາວຕ້ີໂດຍກົງ.

• ຖອນໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ທຸກເວລາ ກ່ອນທ່ີທາງຄາວຕ້ີຈະກາໍນົດການມີສິດໄດ້ຮັບ.

• ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອ ເພ່ືອປະກອບໃບສະໝັກຂໍ CalFresh ຂອງທ່ານ ແລະຮັບຄາໍອະທິບາຍກ່ຽວກັບກົດລະບຽບຕ່າງໆ.

• ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການເອົາຫັຼກຖານທ່ີຈາໍເປັນ.

• ໄດ້ຮັບການດູແລເອົາໃຈໃສ່ດ້ວຍຄວາມເຄົາລົບ, ນັບຖື, ແລະເຫັນຄວາມສາໍຄັນ, ແລະບ່ໍຖືກຈາໍແນກຄວາມແຕກຕ່າງ.

• ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ພາຍໃນ 3 ວັນ ຖ້າທ່ານມີເງື່ ອນໄຂໄດ້ຮັບການບໍລິການດ່ວນ.

• ໄດ້ຮັບການສາໍພາດດ້ວຍການໃຫ້ເວລາທ່ີເໝາະສົມໂດຍທາງຄາວຕ້ີ ເມື່ ອທ່ານສະໝັກ ແລະມີການກາໍນົດການມີສິດໄດ້ຮັບຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວັນ.

• ໄດ້ຮັບເວລາຢ່າງໜ້ອຍ 10 ວັນ ເພ່ືອໃຫ້ຫັຼກຖານທ່ີຈາໍເປັນແກ່ທາງຄາວຕ້ີ ເພ່ືອດາໍເນີນການກາໍນົດການມີສິດໄດ້ຮັບ.

• ໄດ້ຮັບແຈ້ງການເປັນລາຍລັກອັກສອນຢ່າງໜ້ອຍ 10 ວັນ ກ່ອນທ່ີຄາວຕ້ີຈະຫຸຼດ ຫືຼຢຸດເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານລົງ.

• ປຶກສາສາໍນວນຂອງທ່ານກັບຄາວຕ້ີ ແລະທົບທວນສາໍນວນຂອງທ່ານຄືນ ເມື່ ອທ່ານຂໍໃຫ້ດາໍເນີນການເຊ່ັນນ້ັນ.

• ຂ້ໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດພາຍໃນ 90 ວັນ ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບຄາວຕ້ີກ່ຽວກັບສາໍນວນ CalFresh ຂອງທ່ານ.
ຖ້າທ່ານຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນຈະມີການດາໍເນີນການໃນສາໍນວນ CalFresh ຂອງທ່ານ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh
ຂອງທ່ານຈະຍັງຄົງຢູ່ເໝືອນເດີມໄປຈົນກວ່າຮອດການພິຈາລະນາຄະດີ ຫືຼໝົດໄລຍະການຢ້ັງຢືນຂອງທ່ານ, ເອົາອັນທ່ີມາຮອດກ່ອນ.
ທ່ານສາມາດບອກໃຫ້ທາງຄາວຕ້ີປ່ອຍໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານໄປຈົນຮອດຫັຼງຈາກການພິຈາລະນາຄະດີ
ເພ່ືອຫີຼກເວ້ັນການຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີຈ່າຍໄປໃຫ້ເກີນນ້ັນຄືນ. ຖ້າກົດລະບຽບຜູ້ພິພາກສາກົດໝາຍປົກຄອງເອ້ືອປະໂຫຍດໃຫ້ກັບທ່ານ,
ຄາວຕ້ີຈະໃຫ້ຜົນປະໂຫຍດໃດໜ່ຶງທ່ີຖືກຕັດໄປນ້ັນຄືນໃຫ້ທ່ານ.

• ຖາມກ່ຽວກັບສິດການພິຈາລະນາຄະດີຂອງທ່ານ ຫືຼສາໍລັບການແນະນາໍຕ່ໍການຊ່ວຍເຫືຼອກົດໝາຍໄດ້ທ່ີເບີໂທລະສັບເກັບເງິນປາຍທາງທ່ີ – 1-800-952-
5253 ຫືຼສາໍລັບການພິຈາລະນາຄະດີ ຫືຼເປັນໄບ້ ຜູ້ທ່ີໃຊ້ການໂທ TDD, 1-800-952-8349.
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານກົດໝາຍຟຣີຢູ່ຫ້ອງການຊ່ວຍເຫືຼອກົດໝາຍ ຫືຼສິດທິຕ່ໍສະຫວັດດີການໃນທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ.

• ເອົາໝູ່ ຫືຼຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງມາກັບທ່ານໃນການພິຈາລະນາຄະດີ ຖ້າທ່ານບ່ໍຕ້ອງການມາຄົນດຽວ.

• ຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຈາກຄາວຕ້ີເພ່ືອລົງທະບຽນລົງຄະແນນສຽງ.

• ລາຍງານການປ່ຽນແປງທ່ີທ່ານບ່ໍໄດ້ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ລາຍງານ, ຖ້າມັນອາດຈະເພ່ີມເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານ.

• ໃຫ້ຫັຼກຖານຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຂອງຄອບຄົວທ່ີອາດຈະຊ່ວຍໃຫ້ໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເພ່ີມຂ້ຶນ. ການບ່ໍໃຫ້ຫັຼກຖານແກ່ຄາວຕ້ີກ່ໍຄືກັບທ່ີເວ້ົາວ່າ
ທ່ານບ່ໍມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍນ້ັນ ແລະທ່ານຈະບ່ໍສາມາດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເພ່ີມຂ້ຶນ.

• ຈ່ົງໃຫ້ຄາວຕ້ີຮູ້ຈັກ ຖ້າທ່ານຢາກຈະໃຫ້ຜູ້ອ່ືນໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານສາໍລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານ ຫືຼຊ່ວຍເລ່ືອງສາໍນວນ CalFresh ຂອງທ່ານ
(ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດ).

ຈ່ົງເອົາ ແລະເກັບຮັກສາບັນທຶກຂອງທ່ານໄວ້
PROGRAM RULES PAGE 1 OF 4



CF 285 (LAO) (2/14)

ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ ແລະການລົງໂທດ
ທ່ານກາໍລັງກະທາໍຄວາມຜິດ ຖ້າທ່ານໃຫ້ຂ້ໍມູນຜິດ ຫືຼເທັດ, ຫືຼບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນທັງໝົດເພ່ືອຈຸດປະສົງໃຫ້ໄດ້ CalFresh ທ່ີທ່ານບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບ,
ຫືຼເພ່ືອຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ອ່ືນບາງຄົນໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ ທ່ີເຂົາເຈ້ົາບ່ໍມີສິດຈະໄດ້ຮັບ. ທ່ານຈະຕ້ອງຊາໍລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບນ້ັນກັບຄືນ.

ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ຖ້າຂ້ອຍ...

ກະທາໍການລະເມີດໂຄງການໂດຍເຈດຕະນາໂດຍການເຮັດສ່ິງໃດໜຶ່ ງຕ່ໍໄປນ້ີຄື:

ຂ້ໍມູນສາໍຄັນສາໍລັບຜູ້ທີ່ ບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງ
• ທ່ານສາມາດສະໝັກຂໍ ແລະໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ສາໍລັບຄົນຜູ້ທ່ີມີສິດໄດ້ຮັບ, ແມ້ແຕ່ຄອບຄົວຂອງທ່ານມີຜູ້ອ່ືນທ່ີບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບຢູ່ກ່ໍຕາມ. ຕົວຢ່າງ,

ພ່ໍແມ່ທ່ີເປັນຄົນເຂ້ົາເມືອງອາດຈະສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ໃຫ້ກັບລູກຂອງເຂົາເຈ້ົາທ່ີເປັນ ພົນລະເມືອງຂອງສະຫະລັດ ຫືຼຜູ້ເຂ້ົາເມືອງທ່ີມີເງື່ ອນໄຂຄົບຖ້ວນ,
ເຖິງແມ້ວ່າຜູ້ເປັນພ່ໍແມ່ອາດຈະບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບກ່ໍຕາມ.

• ການໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອອາຫານຈະບ່ໍມີຜົນກະທົບຕ່ໍກັບທ່ານ ຫືຼສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງທ່ານ. ຂ້ໍມູນການເຂ້ົາເມືອງແມ່ນເປັນເລ່ືອງສ່ວນຕົວ ແລະເປັນຄວາມລັບ.
• ສະຖານະການເຂ້ົາເມືອງຂອງຜູ້ບ່ໍແມ່ນພົນລະເມືອງ ເຊ່ິງເປັນຜູ້ມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອແມ່ນທາງໜ່ວຍງານພົນລະເມືອງ ແລະການເຂ້ົາເມືອງ ຂອງສະຫະລັດ

(USCIS) ເປັນຝ່າຍກວດກາ. ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງກ່າວໄວ້ວ່າ USCIS ບ່ໍສາມາດໃຊ້ຂ້ໍມູນເພ່ືອຈຸດປະສົງອ່ືນ ຍົກເວ້ັນແຕ່ກໍລະນີຂອງການສ້ໍໂກງ.

ການເລືອກບ່ໍເຂ້ົາຮ່ວມ
ທ່ານບ່ໍຕ້ອງໃຫ້ຂ້ໍມູນການເຂ້ົາເມືອງ, ເລກປະກັນສັງຄົມ, ຫືຼເອກະສານຕ່າງໆສາໍລັບສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ທ່ີບ່ໍເປັນພົນລະເມືອງ ເຊ່ິງເປັນຜູ້ທ່ີບ່ໍໄດ້ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh.
ທາງຄາວຕ້ີຈາໍເປັນຈະຕ້ອງໄດ້ຮູ້ຂ້ໍມູນລາຍຮັບ ແລະສ່ິງຂອງຕ່າງໆຂອງເຂົາເຈ້ົາ ເພ່ືອກາໍນົດເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ທາງຄາວຕ້ີຈະບ່ໍຕິດຕ່ໍຫາ USCIS
ກ່ຽວກັບຄົນຜູ້ທ່ີບ່ໍສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh.

ການໃຊ້ເລກປະກັນສັງຄົມ (SSN)
ທຸກໆຄົນທ່ີສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຫືຼການຊ່ວຍເຫືຼອເງິນສົດຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ບອກ SSN, ຖ້າເຂົາເຈ້ົາມີ, ຫືຼຫັຼກຖານທ່ີເຂົາເຈ້ົາໄດ້ຂໍ SSN (ເຊ່ັນ:
ໜັງສືຈາກຫ້ອງການປະກັນສັງຄົມ). ຄາວຕ້ີສາມາດປະຕິເສດເງິນຊ່ວຍເຫືຼ CalFresh ສາໍລັບທ່ານ ຫືຼສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານຜູ້ທ່ີບ່ໍໃຫ້ SSN ແກ່ພວກເຮົາໄດ້.
ມີບາງຄົນທ່ີບ່ໍຕ້ອງໃຫ້ SSN ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອເຊ່ັນ: ຜູ້ເຄາະຮ້າຍຈາກການລ່ວງລະເມີດພາຍໃນ, ພະຍານໃນການຮ້ອງຟ້ອງຄະດີ, ແລະຜູ້ເຄາະຮ້າຍຂອງການຄ້າມະນຸດ.

ການອອກໃຫ້ເກີນທີ່ ມີສິດໄດ້ຮັບ
ອັນນ້ີໝາຍຄວາມວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຫຼາຍກວ່າທ່ີທ່ານຄວນຈະໄດ້ຮັບ. ທ່ານຈະຕ້ອງຈ່າຍມັນກັບຄືນ ແມ້ວ່າທາງຄາວຕ້ີໄດ້ເຮັດຜິດ
ຫືຼມັນບ່ໍຖືກຈຸດປະສົງກໍ່ຕາມ. ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງ ຫືຼຖືກຢຸດໄປ. SSN ຂອງທ່ານອາດຈະຖືກນາໍໃຊ້ເພ່ືອເກັບເອົາຈາໍນວນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີຕິດຄ້າງຜ່ານທາງສານ,
ອົງການເກັບຄ່າອ່ືນໆ, ຫືຼການດາໍເນີນການເກັບຄ່າຂອງລັດຖະບານກາງ.

ການລາຍງານ
ທຸກໆຄອບຄົວທ່ີໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຕ້ອງລາຍງານການປ່ຽນແປງທ່ີແນ່ນອນ. ຄາວຕ້ີຂອງທ່ານຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າການປ່ຽນແປງອັນໃດແດ່ທ່ີຕ້ອງລາຍງານ,
ຈະລາຍງານມັນແນວໃດ, ແລະຈະລາຍງານມັນເມື່ ອໃດ. ການບ່ໍລາຍງານເລ່ືອງການປ່ຽນແປງໃດໜ່ຶງອາດຈະມີຜົນເຮັດໃຫ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານຖືກຫຸຼດລົງ ຫືຼຖືກຢຸດໄປ.
ທ່ານຍັງສາມາດລາຍງານໄດ້ ຖ້າສ່ິງຕ່າງໆເກີດຂ້ຶນນ້ັນອາດຈະເພ່ີມເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານເຊ່ັນ: ມີລາຍຮັບໜ້ອຍລົງ.

ຈົ່ ງເອົາ ແລະເກັບຮັກສາບັນທຶກຂອງທ່ານໄວ້

ຂ້ອຍອາດຈະ...

• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 12
ເດືອນຕ່ໍກັບການກະທາໍຜິດຄ້ັງທາໍອິດ ແລະຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ
CalFresh ທ່ີຈ່າຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້ອຍນ້ັນຄືນທັງໝົດ

• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 24
ເດືອນຕ່ໍກັບການກະທາໍຜິດຄ້ັງທີສອງ ແລະຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ
CalFresh ທ່ີຈ່າຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້ອຍນ້ັນຄືນທັງໝົດ

• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຖາວອນຕ່ໍກັບການກະທາໍຜິດຄ້ັງທີສາມ
ແລະຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh
ທ່ີຈ່າຍເກີນໃຫ້ກັບຂ້ອຍນ້ັນຄືນທັງໝົດ

• ຖືກປັບໄໝເຖິງ $250,000, ຈາໍຄຸກເຖິງ 20 ປີ, ຫືຼທັງຈາໍທັງປັບ
• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 24

ເດືອນສາໍລັບການກະທາໍຜິດຄ້ັງທາໍອິດ
• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຖາວອນສາໍລັບການກະທາໍຜິດຄ້ັງທີສອງ.

• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເປັນເວລາ 10 ປີສາໍລັບການກະທາໍຜິດແຕ່ລະຄ້ັງ

• ເສຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຖາວອນ

• ເຊ່ືອງຂ້ໍມູນ ຫືຼເຮັດການລາຍງານບິດເບືອນ

• ໃຊ້ບັດໂອນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອອີເລັກໂຕຼນິກ (EBT) ທ່ີເປັນຂອງຜູ້ອ່ືນ
ຫືຼປ່ອຍໃຫ້ຜູ້ອ່ືນໃຊ້ບັດຂອງຂ້ອຍ

• ໃຊ້ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ໄປຊ້ືເຫ້ົຼາ ຫືຼຢາສູບ

• ຄ້າ, ຂາຍ, ຫືຼຖ້ິມເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຫືຼບັດ EBT

• ຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ເພ່ືອສານຄວບຄຸມ, ເຊ່ັນຢາເສບຕິດ

• ໃຫ້ຂ້ໍມູນບິດເບືອນກ່ຽວກັບວ່າຂ້ອຍແມ່ນໃຜ ແລະຂ້ອຍອາໄສຢູ່ໃສ
ເພ່ືອໃຫ້ສາມາໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ພິເສດ

• ຖືກຕັດສິນວ່າມີຄວາມຜິດໃນການຄ້າ ຫືຼຂາຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh
ທ່ີມີມູນຄ່າຫຼາຍກວ່າ $500, ຫືຼການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh
ສາໍລັບອາວຸດ, ລູກລະເບີດ, ຫືຼວັດຖຸລະເບີດ
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ການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ
ທ່ານມີສິດຕ່ໍການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ ຖ້າທ່ານບ່ໍເຫັນດີກັບການກະທາໍໃດໜ່ຶງທ່ີໄດປະຕິບັດກ່ຽວກັບການສະໝັກຂອງທ່ານ ຫືຼເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານທ່ີກາໍລັງໄດ້ຮັບຢູ່.
ທ່ານສາມາດສະເໜີຂໍການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດພາຍໃນ 90 ວັນ ຂອງການດາໍເນີນການຂອງຄາວຕ້ີ ແລະທ່ານຕ້ອງບອກວ່າເປັນຫຍັງທ່ານຈ່ິງຕ້ອງການໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີ.
ແຈ້ງການເລ່ືອງການອະນຸມັດ ຫືຼການປະຕິເສດທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບຈາກຄາວຕ້ີຈະມີຂ້ໍມູນກ່ຽວກັບວິທີການສະເໜີຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີຂອງລັດ.
ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍໃຫ້ມີການພິຈາລະນາຄະດີກ່ອນການດາໍເນີນການເກີດຂ້ຶນ, ທ່ານອາດຈະຮັກສາເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh ຂອງທ່ານໄວ້ໄດ້ຈົນກວ່າຈະມີຄາໍຕັດສິນອອກມາ.

ການຫ້າມຈາໍແນກຄວາມແຕກຕ່າງ
ເປັນນະໂຍບາຍຂອງລັດ ແລະຂອງຄາວຕ້ີ ທ່ີທຸກຄົນຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການປະຕິບັດຕ່ໍຢ່າງສະເໝີພາບ, ແລະດ້ວຍຄວາມນັບຖື ແລະກຽດສັກສີ. ອີງຕາມກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ
ແລະ ນະໂຍບາຍຂອງກະຊວງກະເສດຂອງສະຫະລັດ (USDA) ແລ້ວ, ຫ້າມເດັດຂາດບ່ໍໃຫ້ມີການຈາໍແນກຄວາມແຕກຕ່າງບົນພ້ືນຖານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກາໍເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ,
ສາສະໜາ, ຄວາມເຊ່ືອທາງການເມືອງ, ຫືຼຄວາມພິການ.

ເພ່ືອຍ່ືນການຮຽກຮ້ອງຕ່ໍການຈາໍແນກຄວາມແຕກຕ່າງ, ໃຫ້ຕິດຕ່ໍຫາຜູ້ປະສານງານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງຄາວຕ້ີຂອງທ່ານ, ຫືຼຂຽນໜັງສືຫາ ຫືຼໂທຫາ USDA
ຫືຼກົມບໍລິການສັງຄົມຂອງລັດຄາລິຟໍເນຍ (CDSS) ທ່ີ:

USDA, Director
Office of Civil Rights, Room 326-W
Whitten Building
1400 Independence Ave. S.W.
Washington D.C.  20250-9410
1-202-720-5964 (ສຽງ ແລະລະບົບ TDD)

USDA ເປັນນາຍຈ້າງທ່ີໃຫ້ໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ.

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍຄວາມລັບສ່ວນຕົວ ແລະການເປີດເຜີຍ
ທ່ານກາໍລັງໃຫ້ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຢູ່ໃນໃບສະໝັກ. ຄາວຕ້ີນາໍໃຊ້ຂ້ໍມູນເພ່ືອຈະເບ່ິງວ່າ ທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອບ່ໍ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໃຫ້ຂ້ໍມູນ, ຄາວຕ້ີອາດຈະປະຕິເສດການສະໝັກຂອງທ່ານ.
ທ່ານມີສິດຕ່ໍການທົບທວນ, ປ່ຽນແປງ, ຫືຼແກ້ໄຂຂ້ໍມູນໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານໃຫ້ກັບຄາວຕ້ີໄດ້. ຄາວຕ້ີຈະບ່ໍສະແດງຂ້ໍມູນຂອງທ່ານ ຫືຼເອົາມັນໃຫ້ກັບຜູ້ອ່ືນ ນອກຈາກວ່າທ່ານໃຫ້ການອະນຸຍາດ
ຫືຼກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດອະນຸຍາດໃຫ້ປະຕິບັດແນວນ້ັນ. ຄາວຕ້ີຈະກວດສອບຂ້ໍມມູນນ້ີຜ່ານໂປຣແກຼມການຈັບຄູ່ຄອມພິວເຕີ,
ລວມທັງລະບົບການກວດສອບລາຍໄດ້ ແລະເງິນທ່ີຫາໄດ້ (IEVS). ຂ້ໍມູນນ້ີຈະຖືກນາໍໄປໃຊ້ເພ່ືອຕິດຕາມການປະຕິບັດຕາມການຄວບຄຸມໂຄງການ ແລະການຄຸ້ມຄອງໂຄງການ.
ຄາວຕ້ີອາດຈະແລກປ່ຽນຂ້ໍມູນນ້ີກັບອົງການຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະຂອງລັດ ເພ່ືອການກວດສອບທາງການ, ກັບເຈ້ົາໜ້າທ່ີບັງຄັບໃຊ້ກົດໝາຍ
ເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງການຈັບກຸມບຸກຄົນທ່ີຫົຼບຫີຼກກົດໝາຍ, ແລະກັບອົງການເກັບກາໍຂ້ໍຮຽກຮ້ອງສ່ວນຕົວ ເພ່ືອການດາໍເນີນການເກັບກາໍຂ້ໍຮຽກຮ້ອງນ້ັນ.
ຄາວຕ້ີອາດຈະກວດສອບສະຖາະນການເຂ້ົາເມືອງຂອງສະມາຊິກຄອບຄົວທ່ີສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ ໂດຍການຕິດຕ່ໍທາງ USCIS.
ຂ້ໍມູນທ່ີຄາວຕ້ີໄດ້ມາຈາກອົງການເຫ່ົຼານ້ີອາດຈະມີຜົນກະທົບຕ່ໍການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະລະດັບຂອງເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ.

ການທົບທວນແຟ້ມສາໍນວນຄະດີ
ສາໍນວນຄະດີຂອງທ່ານອາດຈະຖືກເລືອກຂ້ຶນມາທົບທວນຄືນເພ່ີມເຕີມ ເພ່ືອໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າການມີສິດຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການກາໍນົດຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ທ່ານຕ້ອງຮ່ວມມືກັບທາງຄາວຕ້ີ, ລັດ
ຫືຼບຸກຄະລາກອນຂອງລັດຖະບານກາງຢ່າງເຕັມທ່ີໃນການສືບສວນ ຫືຼທົບທວນຄືນ, ລວມທັງການທົບທວນການຄວບຄຸມຄຸນນະພາບ.
ການບ່ໍຮ່ວມມືກັບການທົບທວນເຫ່ົຼານ້ີຈະມີຜົນເຮັດໃຫ້ເກີດມີການສູນເສຍຕ່ໍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານ.

ກົດລະບຽບການເຮັດວຽກສາໍລັບ CalFresh
ຄາວຕ້ີອາດຈະມອບໝາຍທ່ານໃຫ້ກັບໂຄງການວຽກ. ເຂົາເຈ້ົາຈະບອກວ່າທ່ານວ່າ ມັນເປັນແບບສະໝັກໃຈບໍ ຫືຼທ່ານຕ້ອງເຮັດໂຄງການວຽກ. ຖ້າທ່ານມີກິດຈະກາໍວຽກທ່ີຕ້ອງໄດ້ເຮັດ
ແລະທ່ານບ່ໍເຮັດມັນ, ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານອາດຈະຖືກຫຸຼດລົງ ຫືຼຖືກຢຸດ.

ທ່ານອາດຈະບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ຖ້າທ່ານໄດ້ລາອອກຈາກວຽກໄປເມື່ ອບ່ໍດົນມານ້ີ.

ການໃຊ້ບັດ EBT
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີຖືກຖອນອອກໄປຈາກບັນຊີຂອງທ່ານກ່ອນທ່ານ, ສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ອ່ືນ, ຫືຼຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງທ່ານລາຍງານບັດ EBT ຫືຼ PIN ເສຍ
ຫືຼຖືກລັກແມ່ນຈະບ່ໍຖືກແທນຄືນໃຫ້.

ການໃຊ້ບັດ EBT ເພ່ືອການໃດໜ່ຶງໂດຍທ່ານ, ສະມາຊິກຄອບຄົວ, ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບສິດຂອງທ່ານ, ຫືຼບຸກຄົນໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານເອົາບັດ EBT ແລະເລກ PIN ໃຫ້ດ້ວຍຄວາມສະໝັກໃຈ
ແມ່ນຈະຖືກພິຈາລະນາວ່າທ່ານອະນຸມັດໃຫ້ ແລະເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີຖືກຖອນອອກໄປຈາກບັນຊີຂອງທ່ານຈະບ່ໍຖືກແທນຄືນໃຫ້.

ຖ້າທ່ານບ່ໍລາຍງານວ່າ ມີຜູ້ອ່ືນທ່ີທ່ານບ່ໍຕ້ອງການໃຫ້້ໃຊ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫືຼອຂອງທ່ານມີ PIN ຂອງທ່ານ ແລະທ່ານບ່ໍໄດ້ປ່ຽນ PIN ຂອງທ່ານ,
ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໃດໜ່ຶງທ່ີຖືກໃຊ້ໄປແມ່ນຈະບ່ໍຖືກແທນຄືນໃຫ້.

ຈົ່ ງເອົາ ແລະເກັບຮັກສາບັນທຶກຂອງທ່ານໄວ້

CDSS
Civil Rights Bureau
P.O. BOX 944243, M.S. 8-16-70
Sacramento, CA  94244-2430
1-866-741-6241 (ໂທເກັບເງິນປາຍທາງ)
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ທ່ານເປັນຄົນບໍ່ມີບ້ານບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ �     ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ຈົ່ ງແຈ້ງໃຫ້ທາງຄາວຕີ້ຮູ້ທັນທີ ຖ້າທ່ານເປັນຄົນບໍ່ມີບ້ານ
ເພື່ ອວ່າເຂົາເຈົ້າຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານເບິ່ ງທີ່ ຢູ່ທີ່ ຈະໃຊ້ເພື່ ອຍອມຮັບເອົາໃບສະໝັກຂອງທ່ານ ແລະໄດ້ຮັບແຈ້ງການຈາກຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບສາໍນວນຂອງທ່ານ.

ທ່ານຢາກຈະອ່ານເປັນພາສາໃດ (ຖ້າບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ)?__________________________

ທ່ານຢາກຈະເວົ້າເປັນພາສາໃດ (ຖ້າບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ)?_________________________

ຄາວຕີ້ຈະຈັດຜູ້ແປພາສາໃຫ້ທ່ານ ໂດຍທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງເສຍຄ່າ. ຖ້າທ່ານຫູໜວກ ຫຼືຫູຕຶງ ກະລຸນາກວດເບິ່ ງທີ່ ນີ້ �n

ກະລຸນາໃຊ້ໝຶກສີດາໍ ຫຼືສີຟ້າ ເພາະວ່າຈະອ່ານມັນໄດ້ງ່າຍ ແລະກັອບປີ້ໄດ້ດີທ່ີສຸດ. ກະລຸນາຂຽນຄາໍຕອບຂອງທ່ານ.
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຊ່ອງຫວ່າງເພ່ີມເພື່ ອຕອບຄາໍຖາມ, ໃຊ້ໜ້າ 10 ພາກ “ບ່ອນຫວ່າງໃຫ້ຂຽນເພ່ີມ” ແລະເອົາໃບຂຽນເພ່ີມເຕີມນັ້ນຕິດຂັດມານາໍ ຖ້ມີຄວາມຈາໍເປັນ ເພື່ ອໃຫ້ຂໍ້ມູນ. ໃຫ້ບອກໃຫ້ຮູ້ວ່າ
ທ່ານຂຽນຄາໍຕອບເພ່ີມເຕີມໃສ່ເຈ້ຍເພ່ີມ ຫຼືໃສ່ເຈ້ຍພິເສດອີກນັ້ນແມ່ນສາໍລັບຄາໍຖາມໃດ.

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ (ຫຼືສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ໃຫຍ່/ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດ*/ຜູ້ປົກຄອງ)

*ຖ້າທ່ານມີຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດ ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມທີ 2 ຢູ່ໃນໜ້າຕ່ໍໄປໃຫ້ຄົບຖ້ວນ.

ຊື່ ອື່ ນໆ (ນາງສາວ, ຊື່ ນ້ອຍ, ອື່ ນໆ)

ໂທລະສັບບ້ານ 

ໂທລະສັບບ່ອນເຮັດວຽກ/ສາໍຮອງ/ຂໍ້ຄວາມ

ທີ່ ຢູ່ອີເມລ໌

ເລກປະກັນສັງຄົມ 
(ຖ້າທ່ານມີ ແລະ ກາໍລັງສະໝັກຂອງເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ)

ຊື່  (ທາໍອິດ, ກາງ, ນາມສະກຸນ)

ທີ່ ຢູ່ ແລະເສັ້ນທາງໄປຫາບ້ານຂອງທ່ານ

ທີ່ ຢູໄ່ປສະນີ (ຖ້າແຕກຕ່າງຈາກຂ້າງເທິງ)

ເມືອງ

ເມືອງ

ລັດ

ລັດ

ລະຫັດໄປສະນີ

ລະຫັດໄປສະນີ

ລາຍໄດ້ລວມປະຈາໍເດືອນຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານໜ້ອຍກວ່າ $150 ແລະຈາໍນວນເງິນສົດທີ່ມີ, ຫຼືຢູ່ໃນບັນຊີກະແສລາຍວັນ ແລະປະຢັດມີ $100
ຫຼືໜ້ອຍກວ່າບໍ?

ລາຍໄດ້ລວມປະຈາໍເດືອນໂຮມກັນຂອງຄອບຄົວຂອງທ່ານ ແລະຈາໍນວນເງິນສົດທີ່ມີ ຫຼືຢູ່ໃນບັນຊີກະແສລາຍວັນ
ແລະປະຢັດມີໜ້ອຍກວ່າຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໂຮມກັນຂອງຄ່າເຊົ່ າ/ຄ່າຜ່ອນບ້ານ ແລະສິ່ ງອາໍນວຍຄວາມສະດວກຕ່າງໆບໍ?

ຄອບຄົວຂອງທ່ານເປັນຄອບຄົວຜູ້ຍົກຍ້າຍ/ຊາວກະສິກອນເຮັດວຽກຕາມລະດູການໂດຍທີ່ມີຊັບສິນສາມາດແລກເປັນເງິນໄດ້ບໍ່ ເກີນ $100
ແລະລາຍໄດ້ຂອງທ່ານຖືກຢຸດ ຫຼືທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບຫຼາຍກວ່າ $25 ໃນອີກ 10 ວັນຂ້າງໜ້າບໍ?

ທ່ານມີຄວາມພິການ ແລະຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການສະໝັກບໍ?

ທ່ານສົນໃຈໃນການສະໝັກຂໍ Medi-Cal ບໍ? ຖ້າທ່ານຕອບວ່າ ແມ່ນແລ້ວ ທາງຄາວຕີ້ຈະໃຊ້ຄາໍຕອງຂອງທ່ານ ເພື່ ອເບິ່ ງວ່າທ່ານສາມາດໄດ້ຮັບ
Medi-Cal ບໍ່ .

ໂດຍການເຊັນຊື່ ໃສ່ໃບສະໝັກນີ້ພາຍໃຕ້ການລົງໂທດການກະທາໍຜິດ (ໂດຍການໃຫ້ການເທັດ), ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ:

• ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ, ຫຼືມີຜູ້ອ່ານຂໍ້ມູນຢູ່ໃນໃບສະໝັກນີ້ ແລະຄາໍຕອບຂອງຂ້ອຍຕໍ່ຄາໍຖາມຢູ່ໃນໃບສະໝັກນີ້ໃຫ້ຟັງແລ້ວ.

• ຄາໍຕອບຂອງຂ້ອຍຕໍ່ຄາໍຖາມເຫຼົ່ ານີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ທ່ີດີທີ່ ສຸດຂອງຂ້ອຍ.

• ຄາໍຕອບໃດໜຶ່ ງທີ່ ຂ້ອຍອາດຈະຕອບສາໍລັບຂັ້ນຕອນການສະໝັກຂອງຂ້ອຍຈະເປັນຄວາມຈິງ ແລະຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ທີ່ ດີທີ່ ສຸດຂອງຂ້ອຍ.

• ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ຫຼືມີຜູ້ອ່ານໃຫ້ຂ້ອຍຟັງ ແລະຂ້ອຍເຂົ້າໃຈ ແລະເຫັນດີຕໍ່ກັບສິດ ແລະຄວາມຮັບຜິດຊອບຕ່າງໆສາໍລັບໂຄງການ CalFresh ແລ້ວ (ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ ໜ້າທີ 1).

• ຂ້ອຍໄດ້ອ່ານ ຫຼືມີຜູ້ອ່ານໃຫ້ຂ້ອຍຟັງກ່ຽວກັບກົດລະບຽບ ແລະການລົງໂທດຕ່າງໆຂອງໂຄງການ CalFresh ແລ້ວ (ກົດລະບຽບຂອງໂຄງການ ໜ້າທີ 2 ຫາ 3).

• ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ການໃຫ້ຖ້ອຍຄາໍທີຜິດ ຫຼືພາໃຫ້ເຂົ້າໃຈຜິດ ຫຼືອະທິບາຍຜິດ, ເຊື່ ອງ ຫຼືກົດໜ່ວງຄວາມຈິງໄວ້ ເພື່ ອເຮັດໃຫ້ມີສິດໄດ້ຮັບ CalFresh ແມ່ນການສໍ້ໂກງ.
ການສໍ້ໂກງສາມາດກໍ່ໃຫ້ເກີດເປັນຄະດີອາຍາທີ່ ຈະຖືກຍື່ ນຟ້ອງຕໍ່ຂ້ອຍ ແລະ/ຫຼືຂ້ອຍອາດຈະຖືກຫ້າມເປັນໄລຍະເວລາໃດໜຶ່ ງ (ຫືຼຕະຫຼອດຊີວິດ) ບໍ່ ໄດ້ໃຫ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ CalFresh.

• ຂ້ອຍເຂົ້າໃຈວ່າ ເລກປະກັນສັງຄົມ ຫຼືສະຖານະການເຂົ້າເມືອງສາໍລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນທີ່ ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ
ແມ່ນອາດຈະຖືກເອົາໃຫ້ກັບອົງການຈັດຕັ້ງຂອງລັດຖະບານທີ່ ເໝາະສົມຕາມການຮຽກຮ້ອງຂອງກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ.
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ວັນທີ

1. ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ສະໝັກ

ຂ້ອຍຢາກໄດ້ຂໍ້ຄວາມກ່ຽວກັບສາໍນວນຂອງຂ້ອຍໂດຍທາງອີເມລ໌. n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ



3. ເຜ່ົາພັນ/ຊົນເຜ່ົາ

ຂໍ້ມູນເຜົ່ າພັນ ແລະຊົນເຜົ່ າແມ່ນເປັນທາງເລືອກ. ໄດ້ມີການສະເໜີຂໍໃຫ້ຮັບປະກັນວ່າ ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອແມ່ນຈະຕ້ອງເອົາໃຫໂ້ດຍບໍ່ຄາໍນຶງເຖິງເຜົ່ າພັນ, ສີຜິວ, ຫຼືຊາດກາໍເນີດ.
ຄາໍຕອບຂອງທ່ານຈະບໍ່ມີຜົນກະທົບຕໍ່ການມີສິດໄດ້ຮັບ ແລະຈາໍນວນເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຂອງທ່ານ. ໝາຍເອົາທຸກຂໍ້ທີ່ຖືກກັບທ່ານ. ກົດໝາຍເວົ້າວ່າ ຄາວຕີ້ຕ້ອງບັນທຶກຊົນເຜົ່ າ ແລະເຜົ່ າພັນຂອງທ່ານ.

n ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ້ ຖ້າທ່ານບໍ່ຕ້ອງການໃຫ້ຂໍ້ມູນກັບຄາວຕີ້ກ່ຽວກັບເຜົ່ າພັນ ແລະຊົນເຜົ່ າຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບໍ່ໃຫ້ຂໍ້ມູນ, ຄາວຕີ້ຈະປ້ອນຂໍ້ມູນນີ້ສາໍລັບສະຖິຕິພົນລະເມືອງເທົ່ ານັ້ນ.

2. ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດຂອງຄອບຄົວ

ທ່ານອາດຈະໃຫ້ສິດກັບຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງທີ່ ມີອາຍຸ 18 ປີ ຫຼືແກ່ກວ່ານັ້ນ ເພື່ ອໃຫ້ຊ່ວຍຄອບຄົວຂອງທ່ານກ່ຽວກັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh. ບຸກຄົນນີ້ສາມາດເວົ້າແທນທ່ານໃນເວລາການສາໍພາດ,
ຊ່ວຍທ່ານປະກອບແບບຟອມ, ຊື້ເຄື່ ອງໃຫ້ທ່ານ, ແລະລາຍງານການປ່ຽນແປງໃຫ້ກັບທ່ານ.
ທ່ານຈະຕ້ອງໄດ້ຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອໃດໜຶ່ ງທີ່ ອ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບໂດຍຄວາມຜິດພາດເນື່ ອງມາຈາກຂໍ້ມູນທີ່ ຄົນຜູ້ນີ້ ເອົາໃຫ້ກັບທາງຄາວຕີ້ຄືນ
ແລະເງິນຊ່ວຍເຫຼືອທີ່ທ່ານບໍ່ຕ້ອງການຈະໃຊ້ຈ່າຍແມ່ນຈະບໍ່ຖືກແທນຄືນໃຫ້. ຖ້າທ່ານເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດ ທ່ານຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຫຼັກຖານຂໍ້ມູນການລະບຸຕົວຂອງທ່ານ ແລະຜູ້ສະໝັກແກ່ທາງຄາວຕີ້.

ທ່ານຕ້ອງການສະເໜີຊື່ ຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງ ເພື່ ອຊ່ວຍໃນເລື່ ອງສາໍນວນ CalFresh ຂອງທ່ານບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ປະກອບພາກຕໍ່ ໄປນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ:

5. ໂຄງການອ່ືນໆ
ມີຜູໃ້ດຢູໃ່ນຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮບັການຊ່ວຍເຫຼືອທົ່ວໄປບໍ (ການຊ່ວຍເຫຼອືຊົ່ວຄາວສາໍລັບຄອບຄົວທີ່ ຂັດສົນ, Medicaid, ໂຄງການຊວ່ຍເຫຼືອອາຫານເສມີ (Supplemental Nutrition Assistance

Program) [ບັດຊື້ອາຫານ [Food Stamps]], ການຊ່ວຍເຫຼືອທົ່ວໄປ (GA)/ການບັນເທົາທຸກທົ່ວໄປ (GR), ອື່ ນໆ)? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

ເຜ່ົາພັນ/ເຊື້ອຊາດ

n ຜິວຂາວ �n ຄົນອາເມຣິກັນອິນເດຍແດງ ຫຼືຄົນພື້ນເມືອງອາລັສກ້າ � n ຜິວດາໍ ຫຼືອາເມຣິກັນອາຟຣິກັນ �  n ອື່ ນໆ ຫຼືປະສົມ __________________  �

n ອາຊີ (ຖ້າໄດ້ໝາຍເອົາ, ກະລຸນາເລືອກເອົາອັນໜຶ່ ງ ຫຼືຫຼາຍອັນຕໍ່ ໄປນີ້):

n ຟິລິບປິນ � n ຈີນ � n ຍີປຸ່ນ � n ກາໍປູເຈຍ � n ເກົາຫຼີ � n ຫວຽດນາມ � n ອິນເດຍອາຊີ � n ລາວ � 

n ອາຊີອື່ ນໆ (ລະບຸ)________________________________________

n ຄົນພ້ືນເມືອງຮາວາຍ ຫຼືຊາວເກາະປາຊີຟິກອື່ ນໆ (ຖ້າໄດ້ໝາຍເອົາ, ກະລຸນາເລືອກເອົາອັນໜຶ່ ງ ຫຼືຫຼາຍອັນຕໍ່ ໄປນີ້): � n ຄົນພື້ນເມືອງຮາວາຍ � 

n ຄົນເກາະກວາມ ຫືຼຊາໍໂມໂຣ � n ຄົນຊາມົວ
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ຊື່ ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດ: ເບໂີທລະສັບຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ ໄດ້ຮັບສິດ:

ຊື່ :

ທີ່ ຢູ່: ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ເບໂີທລະສັບ:

ທ່ານຕ້ອງການສະເໜີຊື່ ຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງ ເພື່ ອຮັບ ແລະຈ່າຍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh ສາໍລັບຄອບຄົວຂອງທ່ານບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ
ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ປະກອບພາກຕໍ່ ໄປນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ:

4. ຄວາມມັກໃນການສາໍພາດ
ທ່ານຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ມີການສາໍພາດກັບທາງຄາວຕີ້ ເພື່ ອປຶກສາເລື່ ອງໃບສະໝັກຂອງທ່ານ ແລະເພື່ ອໃຫໄ້ດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ CalFresh.
ການສາໍພາດສາໍລັບ CalFresh ນັ້ນປົກກະຕິແມ່ນຈະເຮັດທາງໂທລະສັບ, ນອກຈາກວ່າ ທ່ານສາມາດສາໍພາດໄດ້ເມື່ ອເອົາແບບຟອມໃຫ້ກັບທາງຄາວຕີ້ດ້ວຍຕົນເອງ ຫຼືມັກທີ່ ຈະເຂົ້າສາໍພາດດ້ວຍຕົວເອງ.
ການສາໍພາດດ້ວຍຕົວເອງແມ່ນຈະເຮັດຢູ່ໃນລະຫວ່າງຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກຫ້ອງການປົກກະຕິເທົ່ ານັ້ນ.

n ກະລຸນາໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ້ ຖ້າທ່ານມັກຈະສາໍພາດດ້ວຍຕົວເອງ.

n ກະລຸນາໝາຍໃສ່ຫ້ອງນີ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການ ການຈັດຢ່າງອື່ ນໃຫ້ ເນື່ ອງຈາກມີຄວາມພິການ.

ກະລຸນາໝາຍໃສ່ຫ້ອງຢູ່ລຸ່ມນີ້ ສາໍລັບວັນ ແລະເວລາທີ່ທ່ານມັກໃຫ້ສາໍພາດ:

ວັນ: n ມື້ນີ້ n ມື້ທີ່ຫວ່າງຕໍ່ ໄປ n ມື້ໃດກໍ່ ໄດ້ n ຈັນ n ອັງຄານ n ພຸດ n ພະຫັດ n ສຸກ

ເວລາ: n ແຕ່ເຊົ້າເລີຍ n ກາງຕອນເຊົ້າ n ຫຼັງທ່ຽງ n ຕອນບ່າຍໆ n ເວລາໃດກໍ່ ໄດ້

ຖ້າແມ່ນແລ້ວ, ແມ່ນໃຜ? ຢູ່ໃສ (ຄາວຕີ້/ລັດ)?

ຖ້າແມ່ນແລ້ວ, ແມ່ນໃຜ? ຢູ່ໃສ (ຄາວຕີ້/ລັດ)?

ຖ້າທ່ານເປັນຄົນເຊື້ອສາຍສະເປນ ຫຼືເຊື້ອສາຍລາຕໂິນ, ທ່ານພິຈາລະນາຕົນເອງເປັນ:

n ຄົນເມັກຊິກກັນ n ຄົນເປໂີຕຣິການ n ຄົນຄິວບາ

n ອື່ ນໆ____________________________________________

ຊົນເຜ່ົາ ທ່ານເປັນຄົນເຊື້ອສາຍສະເປນ ຫຼືລາຕໂິນບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ



6a. ຂໍ້ມູນຂອງຄອບຄົວ

6b. ຂໍ້ມູນຜູ້ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ - ປະກອບສາໍລັບຜູ້ທີ່ ມີລາຍຊື່ ຢູ່ໃນຄາໍຖາມທີ 6a ຂ້າງເທິງຜູ້ທ່ີບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ ແລະກາໍລັງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫຼືອໃຫ້ສາໍເລັດ.

6c. ຂໍ້ມູນຜູ້ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງທີ່ ໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນ - ປະກອບສາໍລັບຜູ້ທີ່ ມີລາຍຊື່ ຢູ່ໃນຄາໍຖາມທີ 6b ຂ້າງເທິງຜູ້ທີ່ ບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງທີ່ ໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນ
ແລະກາໍລັງສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫຼືອໃຫ້ສາໍເລັດ.
ຜູ້ສະໜັບສະໜູນໄດ້ເຊັນໃບ I-864 ບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມທີ່ ເຫຼືອ. ຖ້າຜູ້ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນໄດ້ເຊັນໃບ I-134 ແລ້ວ ຈາກນັ້ນ
ຂ້າມຄາໍຖາມນີ້ໄປ.

ປະກອບຂໍ້ມູນຕໍ່ ໄປນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນສາໍລັບທຸກຄົນຢູ່ໃນບ້ານ ທີ່ທ່ານຊື້ ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານຮ່ວມກັບ, ລວມທັງທ່ານ.
ຖ້າກາໍລັງສະໝັກສາໍລັບຜູ້ທ່ີບໍ່ແມ່ນພົນລະເມືອງ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມຂໍ້ 6b ແລະ 6c ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ. ຖ້າບໍ່ ໄດ້ສະໝັກ, ໃຫໄ້ປຫາຄາໍຖາມ
6d.

ກາໍລັງສະໝັກຂອງເງິນ
ຊ່ວຍເຫຼືອ

(ໝາຍເອົາ 4
ແມ່ນແລ້ວ ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ)

ຊ່ື
ວັນທີເຂົ້າມາໃນສະ

ຫະລັດ
(ຖ້າຮູ້ຈັກ)

ບອກອັນໃດອັນໜ່ຶງຕໍ່ ໄປນີ້ (ຖ້າຮູ້ຈັກ): 
ເລກທີຂອງໜັງສືເດີນທາງ, ເລກທະບຽນຄົນຕ່າງດ້າວ, ອື່ນໆ.

ໄດ້ຮັບການສະໜັບສະ
ໜູນບໍ? (ໝາຍ 4

ແມ່ນແລ້ວ ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ)
ຖ້າ ແມ່ນ,

ຕອບຄາໍຖາມຂໍ້ 6c
ຢູ່ລຸ່ມນີ້:

ຄົນນັ້ນມີສ່ວນ
ກ່ຽວພັນກັບທ່ານ

ແນວໃດ?
ວັນເດືອນປີເກີດ ເພດ

(ຊ ຫຼື ຍ)
ຊື່

(ນາມສະກຸນ, ຊື່ , ຕົວອັກສອນເລີ່ມຕົ້ນຊື່ ກາງ)

ກະລຸນາຂຽນລາຍຊື່ ຂອງຄົນຜູ້ທີ່ ຢູ່ນາໍທ່ານ ທີ່ ບໍ່ ໄດ້ຊື້ ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານກັບທ່ານ:

ມີຜູ້ໃດຢູ່ໃນລາຍຊື່ ຂ້າງເທິງມີປະຫວັດການເຮັດວຽກຢ່າງໜ້ອຍ 10 ປີ (40 ງວດ) ຫຼືມີການຮັບໃຊ້ຊາດເປັນທະຫານຢູ່ໃນສະຫະລັດບໍ?

ຖ້າແມ່ນແລ້ວ, ແມ່ນໃຜ?____________________________________________________________________________

ມີຜູ້ໃດຢູ່ໃນລາຍຊື່ ຂ້າງເທິງໄດ້, ຫຼືເຂົ້າເຈົ້າໄດ້ສະໝັກຂໍ T-Visa ຫຼື U-Visa, ການຮ້ອງຂໍ VAWA ບໍ?

ຖ້າແມ່ນແລ້ວ, ແມ່ນໃຜ?____________________________________________________________________________________________

ພົນລະເມືອງ
ສະຫະລັດ ຫຼື

ສັນຊາດສະຫະລັດ
(ໝາຍ 4 ເອົາ

ແມ່ນແລ້ວ ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ)
ຖ້າ ບໍ່ແມ່ນ,

ຕອບຄາໍຖາມຂໍ້ 6b
ລຸ່ມນີ້

ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ
n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

ຊື່

ຊື່ ຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ

ຊື່ ຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ

ແມ່ນໃຜເປັນຜູ້ສະໜັບສະໜູນ?

ແມ່ນໃຜເປັນຜູ້ສະໜັບສະໜູນ?

ເບໂີທລະສັບຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ

ເບໂີທລະສັບຂອງຜູ້ສະໜັບສະໜູນ

ປະເພດເອກະສານ:______________________________________________________

ເລກທີເອກະສານ:_______________________________________________________

ປະເພດເອກະສານ:______________________________________________________

ເລກທີເອກະສານ:_______________________________________________________

ປະເພດເອກະສານ:______________________________________________________

ເລກທີເອກະສານ:_______________________________________________________

ຊື່

ຊື່

ຊື່
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ເລກປະກັນສັງຄົມແມ່ນເປັນທາງເລືອກສາໍລັບສະມາຊິກທີ່ ບໍ່
ໄດ້ສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ.
ທ່ານຕ້ອງຕອບຄາໍຖາມລຸ່ມນີ້ສາໍລັບແຕ່ລະຄົນທີ່ ກາໍລັງສະໝັກ
ຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ.

ຜູ້ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນຊ່ວຍເຫຼືອເງິນປົກກະຕິບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ຫຼາຍປານໃດ? $____________

ຜູ້ໃຫ້ການສະໜັບສະໜູນຊ່ວຍເຫຼືອອັນໃດອັນໜຶ່ ງຕໍ່ ໄປນີ້ເປັນປົກກະຕິ (ໝາຍເອົາທຸກຂໍ້ທີ່ຖືກ) ບໍ?

n ຄ່າເຊົ່ າ n ເຄື່ ອງນຸ່ງ n ອາຫານ n ອື່ ນໆ___________________________________________________________________________

ຕົວເອງ
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6d. ນັກຮຽນ
ມີຜູ້ໃດບໍ ຜູ້ທີ່ ກາໍລັງສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ ລວມທັງຕົວທ່ານເອງ ເຂົ້າຮຽນວິທະຍາໄລ ຫຼໂືຮງຮຽນວິຊາຊີບ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ
ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້.
ຖ້າ ບໍ່ແມ່ນ, ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.

6e. ມີເດັກທີ່ ໄດ້ຮັບການດູແລອາໄສຢູ່ໃນບ້ານຂອງທ່ານບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ ຖ້າແມ່ນແລ້ວ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________

ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປນີ້ກ່ຽວກັບເດັກນ້ອຍ:

ເດັກນ້ອຍຜູ້ນີ້ໄດ້ຖືກເອົາມາລົງຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ຄາໍສັ່ງການຂຶ້ນກັບຂອງສານບໍ?

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ເດັກທີ່ ຢູ່ໃນການດູແລຖືກນັບເຂົ້າໃນສາໍນວນ CalFresh ຂອງທ່ານບໍ? ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ລາຍໄດ້ການດູແລທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບຈະ
ຖືກນັບເປັນລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ຕ້ອງຫາ. ຖ້າ ບໍ່ແມ່ນ ລາຍໄດ້ການດູແລຈະບໍ່ຖືກນັບເປັນລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ຕ້ອງຫາ.

7. ລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ຕ້ອງຫາ

ມີຜູ້ທ່ີທ່ານຊື້ ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານໃຫ້ມີລາຍໄດ້ທີ່ ບໍ່ມາຈາກວຽກ (ລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ຕ້ອງຫາ) ບໍ? n ມີ n ບໍ່ມີ
ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.
ໝາຍເອົາທຸກປະເພດຂອງລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາໂດຍບໍ່ຕ້ອງຫາ ທີ່ ນາໍໃຊ້ຈາກຕົວຢ່າງເຫຼົ່ ານີ້  (ອາດຈະມີອັນອື່ ນທີ່ ບໍ່ມີລາາຍການຢູ່ໃນທີ່ ນີ້ນາໍ) ຄື:

ຊື່ ຂອງຄົນ ຊື່ ໂຮງຮຽນ/ການຝຶກອົບຮົມ

ຄາດວ່າຈະມີຕໍ່ບໍ?
(ໝາຍ 4 ແມ່ນແລ້ວ 

ຫຼື ບໍ່ແມ່ນ)
ຫຼາຍປານໃດ?ຈາກໃສ?ມີຄົນໄດ້ເງິນບໍ?

ສະຖານະທີ່ ລົງທະບຽນ
(ໝາຍ 4 ເອົາອັນໜຶ່ ງ) ເຂົາເຈ້ົາຍັງເຮັດວຽກຢູ່ບໍ?

ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກສະເລ່ຍຕໍ່

ອາທິດ:_______________

ຊົ່ວໂມງເຮັດວຽກສະເລ່ຍຕໍ່

ອາທິດ:_______________

n ເຄິ່ ງເວລາ ຫຼືຫຼາຍກວ່ານັ້ນ
n ໜ້ອຍກວ່າເຄິ່ ງເວລາ
ຈາໍນວນຫົວໜ່ວຍ:______________

n ເຄິ່ ງເວລາ ຫຼືຫຼາຍກວ່ານັ້ນ
n ໜ້ອຍກວ່າເຄິ່ ງເວລາ
ຈາໍນວນຫົວໜ່ວຍ:______________

$

$

$

$

ໄດ້ຮັບເລື້ອຍປານໃດ?
(ຄັ້ງໜຶ່ ງ, ປະຈາໍອາທິດ, ປະຈາໍເດືອນ, ຫືຼອື່ ນໆ)

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບໍ່ແມ່ນ

n ປະກັນສັງຄົມ

n SSI/SSP

n Cash Aid (ການຊ່ວຍເຫຼືອເງິນສົດ)

n CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI

n ຫ້ອງ ແລະທີ່ ພັກ (ຈາກຜູ້ເຊົ່ າ)

n ເງິນບາໍນານ

n ການຊ່ວຍລ້ຽງລູກ/ເມຍ/ຜົວ

n ຄວາມພິການ

ຫຼືການອອກບາໍນານຂອງລັດຖະບານ/ການທາງລົດໄຟ

n ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອນັກຮົບເກົ່ າ, ຫືຼເງິນບາໍນານທະຫານ

n ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນ 

(ຊ່ວຍເຫຼືອລ້າ/ເງິນກູ້ການສຶກສາ/ທຶນການສຶກສາ)

n ຂອງຂວັນເປັນເງິນ

n ການປະກັນໄພການຫວ່າງງານ/ການປະກັນໄພ

ຄວາມພິການຂອງລັດ (SDI)

n ເງິນຊົດເຊີຍຜູ້ເຮັດວຽກ

n ຖືກຫວຍ/ໄດ້ລາງວັນ

n ຊ່ວຍເຫຼືອຄ່າເຊົ່ າ/ອາຫານ/ເຄື່ ອງນຸ່ງຫົ່ມ

n ປະກັນໄພ ຫຼືການໄກ່ເກ່ຍທາງກົດໝາຍ

n ຄວາມພິການ ຫຼືການອອກບາໍນານຂອງເອກະຊົນ

n ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການປະທ້ວງ

n ອື່ ນໆ__________________________

_____________________________

ຖ້າລາຍໄດ້ນີ້ຄາດວ່າຈະບໍ່ມີຕໍ່ແລ້ວ, ກະລຸນາອະທິບາຍ:
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ຖ້າມ,ີ ແມ່ນໃຜ?

ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?

ວັນທີຕົກງານ, ລາອອກ, ຫືຼປ່ຽນ

ເຫດຜົນອັນໃດ?

ວັນທີໄດ້ເງິນຄ່າຈ້າງສຸດທ້າຍ

ວັນທີໄປປະທ້ວງ

ເຫດຜົນອັນໃດ?

ວັນທີໄດ້ເງິນຄ່າຈ້າງສຸດທ້າຍ

8. ລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາດ້ວຍການຫາ
ມີຜູ້ທ່ີທ່ານຊ້ື ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານໃຫ້ມີລາຍໄດ້ທ່ີມາຈາກວຽກ (ລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ມາໂດຍບ່ໍຕ້ອງຫາ) ບໍ? n ມີ n ບ່ໍມີ
ຖ້າ ມ,ີ ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນ້ີ. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມທີ 9.

ໝາຍເຫດ: ຖ້າເຮັດທຸລະກິດຕົນເອງ, ຕອບຄາໍຖາມທີ 8a.

ກະລຸນາຂຽນລາຍການລາຍໄດ້ທັງໝົດ ກ່ອນ ຫັກພາສີ ຫືຼການຫັກອ່ືນໆຈະຖືກເອົາອອກໄປ (ລາຍໄດ້ລວມ).
ຕົວຢ່າງຂອງລາຍໄດ້ທ່ີໄດ້ມາດ້ວຍການຫາໄດ້ແກ່ (ຕົວຢ່າງຕ່ໍໄປນ້ີສາມາດເປັນການເຮັດວຽກເຕັມເວລາ, ຊ່ົວຄາວ, ຕາມລະດູການ, ຫືຼການຝຶກອົບຮົມ,
ແລະອາດຈະມີອັນອ່ືນໆທ່ີບ່ໍໄດ້ມີລາຍການຢູ່ໃນນ້ີ):
l ຄ່າຈ້າງ l ຄ່ານາຍໜ້າ l ເງິນທິບ l ເງິນເດືອນ l ເຮັດວຽກນາໍຮຽນນາໍ (ນັກຮຽນ)

8a. ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ
ສະມາຊິກຄອບຄົວຜູ້ທ່ີເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວອາດຈະຫັກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທຸລະກິດສ່ວນຕົວຕົວຈິງນ້ັນ ຫືຼເອົາມາດຕະຖານການຫັກອອກ 40% ຂອງລາຍໄດ້ການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ).
ຖ້າທ່ານເລືອກລາຍຈ່າຍຕົວຈິງ, ທ່ານຈາໍເປັນຕ້ອງໄດ້ໃຫ້ຫັຼກຖານລາຍຈ່າຍທາງຄາວຕ້ີ.

ການເຮັດວຽກຂອງບຸກຄົນ ຊື່  ແລະທີ່ ຢູ່ຂອງນາຍຈ້າງ ເບໂີທລະສັບຂອງນາຍຈ້າງ ຄ່າຈ້າງຕໍ່ຊົ່ວໂມງ

ລາຍໄດ້ປະຈາໍເດືອນ
ລວມ

ປະເພດຂອງທຸລະກິດ ແລະຊື່ວັນທີເລີ່ ມຕົ້ນທຸລະກິດຄົນທີ່ ເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ

ຊົ່ວໂມງສະເລ່ຍ
ຕໍ່ອາທິດ

ໄດ້ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ?
(ອາທິດລະເທ່ືອ,

ປະຈາໍເດືອນ, ອ່ືນໆ)

ລາຍໄດ້ທີ່ ໄດ້ມາ
ດ້ວຍການຫາ

ລວມທັງໝົດທີ່ ໄດ້
ຮັບໃນເດືອນນີ້

ຄາດວ່າຈະມີຕໍ່ບໍ?
(ໝາຍ 4

ແມ່ນແລ້ວ ຫືຼ
ບ່ໍແມ່ນ)

ຖ້າລາຍໄດ້ນ້ີຄາດວ່າຈະບ່ໍມີຕ່ໍແລ້ວ, ກະລຸນາອະທິບາຍ:

ມີໃຜຕົກງານ, ປ່ຽນວຽກ, ລາອອກຈາກວຽກ, ຫືຼຫຸຼດຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກລົງຢູ່ໃນ 60 ວັນຜ່ານມາບໍ? n ມີ n ບ່ໍມີ

ມີຜູ້ໃດຢູ່ໃນການປະທ້ວງບໍ? n ມີ n ບ່ໍມີ

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບ່ໍແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບ່ໍແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບ່ໍແມ່ນ

n ແມ່ນແລ້ວ
n ບ່ໍແມ່ນ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທຸລະກິດສ່ວນຕົວ
(ກະລຸນາໝາຍ 4 ເອົາອັນໜ່ຶງ)

n 40% ອັດຕາທ່ໍກັນ
n  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕົວຈິງ $ __________________

n 40% ອັດຕາທ່ໍກັນ
n  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕົວຈິງ $ __________________

n 40% ອັດຕາທ່ໍກັນ
n  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕົວຈິງ $ __________________

n 40% ອັດຕາທ່ໍກັນ
n  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕົວຈິງ $ __________________

n 40% ອັດຕາທ່ໍກັນ
n  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕົວຈິງ $ __________________
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9. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດູແລເດັກ/ຜູ້ໃຫຍ່ຂອງຄອບຄົວ
ທ່ານ ຫຼືມີຜູ້ໃດບໍທີ່ທ່ານຊື້ ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານດ້ວຍການຈ່າຍຄ່າດູແລເດັກນ້ອຍ, ຜູ້ໃຫຍ່ພິການ, ຫຼືຜູ້ຂຶ້ນກັບອື່ ນໆ ເຊິ່ ງເຮັດໃຫ້ທ່ານ ຫຼືຜູ້ອື່ ນໆສາມາດໄປເຮັດວຽກ,
ໄປໂຮງຮຽນ, ໄປຝຶກອົບຮົມ, ຫຼໄືປຊອກຫາວຽກໄດ້? n ມີ n ບໍ່ມີ
ຖ້າ ມ,ີ ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.

ແມ່ນໃຜໄດ້ຮັບການດູແລ?

ແມ່ນໃຜໄດ້ຮັບການດູແລ?

ແມ່ນໃຜຈ່າຍຄ່າລ້ຽງດູ?

ປະເພດຂອງລາຍຈ່າຍ ມີຄ່າໃຊ້ຈ່າຍບໍ? ແມ່ນໃຜຈ່າຍ?

ແມ່ນໃຜຊ່ວຍຈ່າຍ? ຫຼາຍປານໃດ? ໄດ້ຈ່າຍເລ້ືອຍປານໃດ?

ຈາໍນວນທີ່ຕິດຄ້າງ ໄດ້ຮັບໃບບິນເລື້ອຍປານໃດ?
(ປະຈາໍອາທິດ/ປະຈາໍເດືອນ)

ຊື່ ຂອງເດັກນ້ອຍ ສາໍລັບຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບການຈ່າຍຊ່ວຍລ້ຽງລູກ:

ແມ່ນໃຜຊ່ວຍຈ່າຍ? ຈາໍນວນທີ່ ໄດ້ຈ່າຍ?

ຈາໍນວນທີ່ ໄດ້ຈ່າຍ?

ແມ່ນໃຜໃຫ້ການດູແລ?
(ຊື່  ແລະທີ່ ຢູ່ຂອງຜູ້ໃຫ້)

ຈາໍນວນທີ່ ໄດ້ຈ່າຍ?
ໄດ້ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ?
(ປະຈາໍອາທິດ/ປະຈາໍ

ເດືອນ, ອື່ ນໆ)

ໄດ້ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ?
(ປະຈາໍອາທິດ/ປະຈາໍ

ເດືອນ, ອື່ ນໆ)

ຈ່າຍເລ້ືອຍປານໃດ
(ປະຈາໍອາທິດ/ປະຈາໍ

ເດືອນ, ອື່ ນໆ)

ມີຜູ້ໃດບໍທີ່ ຊ່ວຍຄອບຄົວຂອງທ່ານຈ່າຍຄ່າດູແລເດັກນ້ອຍ/ຜູ້ໃຫຍ່ທ່ີມີຊື່ ຢູ່ຂ້າງເທິງສ່ວນໃດສ່ວນໜຶ່ ງ ຫຼືທັງໝົດ? n ມີ n ບໍ່ມີ ຖ້າ ມີ, ຕອບຢູ່ລຸ່ມນີ້ໃຫ້ຄົບຖ້ວນ:

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

10. ການຈ່າຍຊ່ວຍລ້ຽງລູກ
ທ່ານ ຫຼືມີຜູ້ໃດບໍທີ່ທ່ານຊື້ ແລະກະກຽມແຕ່ງອາຫານທ່ີມີໜ້າທີ່ ຕ້ອງຈ່າຍຊ່ວຍລ້ຽງລູກຕາມກົດໝາຍ, ລວມທັງການລ້ຽງລູກຄືນຫຼັງ?
n ມີ n ບໍ່ມີ ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.

11. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຄອບຄົວ
ທ່ານ ຫຼືມີຜູ້ໃດຢູ່ໃນເຮືອນຊື້ ແລະແຕ່ງອາຫານທີ່ມີຄວາມຮັບຜິດຊອບຕໍ່ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຄອບຄົວອັນໃດອັນໜຶ່ ງບໍ? n ມີ n ບໍ່ມີ ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບ່ໍມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.
ໝາຍເຫດ: ຢ່າໃສ່ຈາໍນວນທີ່ ໄດ້ຈ່າຍໂດຍການຊ່ວຍເຫືຼອເປັນຄ່າທີ່ ພັກເຊັ່ນ: HUD ຫຼືໃນພາກທີ 8. ການທາໍຄວາມຮ້ອນ ແລະການທາໍຄວາມເຢັນ, ໂທລະສັບ, ເຄື່ ອງໃຊ້ອາໍນວຍຄວາມສະດວກຕ່າງໆ,
ແລະທີ່ ພັກໃຫ້ຄົນບໍ່ມີບ້ານຖືກກາໍນົດເປັນເບ້ຍລ້ຽງ ແລະທ່ານບໍ່ຈາໍເປັນຕ້ອງຕື່ມຈາໍນວນທີ່ ຍັງຕິດຄ້າງຕົວຈິງຢູ່.

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

ການຊາໍລະຄ່າເຊົ່ າ ຫຼືບ້ານ

ພາສີຊັບສິນ ແລະປະກັນໄພ (ຖ້າໄດ້ສົ່ ງບິນແຍກຕ່າງຫາຈາກຄ່າເຊົ່ າ ຫຼືຄ່າຜ່ອນບ້ານ)

ແກ໊ສ, ໄຟຟ້າ, ຫຼືນໍ້າມັນເຊື້ອໄຟອື່ ນໆ ທີ່ ໄດ້ໃຊ້ສາໍລັບການທາໍຄວາມຮ້ອນ
ຫຼືຄວາມເຢັນເຊັ່ນ: ຟືນ ຫຼືແກ໊ສໂປຣເພນ (ຖ້າແຍກຈາກຄ່າເຊົ່ າ ຫຼືຄ່າຜ່ອນບ້ານ)

ໂທລະສັບ/ມືຖື

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ພັກຄົນບໍ່ມີບ້ານ

ນໍ້າ, ນໍ້າເສຍ, ຂີ້ເຫຍື້ອ

ມີຜູ້ໃດບໍທີ່ ບໍ່ຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານທີ່ ຊ່ວຍທ່ານອອກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍຕາມລາຍການ
ຂ້າງເທິງ? n ມີ n ບໍ່ມີ ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບໃຫ້ຄົບ.

ຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບ ຫຼືຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບການຊາໍລະໃດໜຶ່ ງຈາກໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອພະລັງງານບ້ານທີ່ມີລາຍໄດ້ຕໍ່ າ (LIHEAP) ບໍ? n ແມ່ນແລ້ວ n ບໍ່ແມ່ນ
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12. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງການແພດ:
ທ່ານ ຫຼືມີຜູ້ໃດບໍທີ່ທ່ານເປັນຜູ້ຊື້  ແລະປຸງແຕ່ງອາຫານໃຫ້ກັບ ຄົນສູງອາຍຸ (60 ປີ ຫຼືແກ່ກວ່ານັ້ນ) ຫຼືຄົນພິການ ທີ່ມີລາຍຈ່າຍທາງການແພດເກີນທີ່ ປະກັນໄພໄວ້?
n ມີ n ບໍ່ມີ ຖ້າ ມ,ີ ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.
ໝາຍເຫດ: ຢ່າຂຽນບັນຊີລາຍຊື່ ຜົວ ຫຼືເມຍ ຫຼືເດັກນ້ອຍທີ່ ໄດ້ຮັບການຊາໍລະເປັນຜູ້ຂຶ້ນກັບສາໍລັບ SSI ຫຼືເປັນຜູ້ຮັບທີ່ ພິການ ແລະຕາບອດ.
ເຮັດລາຍການລາຍຈ່າຍທີ່ທ່ານຄາດວ່າຈະໄດ້ຮັບໃນອະນາຄົດອັນໃກ້ນີ້ .

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການປິ່ ນປົວທາງການແພດທີ່ ອະນຸຍາດໄດ້ແມ່ນ:

n ການປິ່ ນປົວທາງການແພດ ຫຼືປົວແຂ້ວ

n ການເຂົ້ານອນໂຮງໝໍ/ການປິ່ ນປົວເປັນຄົນເຈັບ
ເຂດນອກ/ການດູແລຄົນຊະລາ

n ຢາປິ່ ນປົວຕາມທ່ີສັ່ງໃຫ້

n ຄ່າປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະຄ່ານະໂຍ
ບາຍປະກັນໄພການເຂົ້ານອນໂຮງໝໍ

13. ມີຜູ້ໃດບໍ ຜູ້ທີ່ກາໍລັງສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ, ລວມທັງຕົວທ່ານເອງ, ໄດ້ຮັບອາຫານຈາກອັນໃດໜ່ຶງຕໍ່ ໄປນ້ີ? n ມີ n ບໍ່ມີ
ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.

l ສະຖານທີ່ ກິນເຂົ້າຮ່ວມກັນສາໍລັບຜູ້ສູງອາຍຸ/ພິການ l ໂຄງການແຈກຢາຍອາຫານທີ່ ດາໍເນີນງານໂດຍ l ໂຄງການອາຫານອື່ ນໆ
ການຈອງຂອງຄົນອາເມຣິກັນດັ້ງເດີມ

14. ມີຜູ້ໃດບໍ ຜູ້ທີ່ ກາໍລັງສະໝັກຂໍເງິນຊ່ວຍເຫຼືອ, ລວມທັງຕົວທ່ານເອງ, ອາໄສຢູ່ໃນບ່ອນໃດໜ່ຶງຕໍ່ ໄປນີ້? n ມີ n ບໍ່ມີ

ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນີ້. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕໍ່ ໄປ.

l ທີ່ ພັກຄົນບໍ່ມີບ້ານ
l ທີ່ ພັກສາໍລັບແມ່ຍິງທີ່ຖືກທາໍຮ້າຍ
l ການຈອງສາໍລັບຄົນອາເມຣິກັນດັ້ງເດີມ 
l ສູນບາໍບັດຄົນຕິດຢາ/ເຫຼົ້າ 
l ສູນດັດສ້າງ/ບ່ອນລົງໂທດ (ຄຸກ ຫຼືຄ້າຍຄຸມຂັງ)

ຊື່ ຂອງຜູ້ສູງອາຍຸ/ພິການ ຈາໍນວນຂອງລາຍຈ່າຍ
ໄດ້ຈ່າຍເລື້ອຍປານໃດ?

(ປະຈາໍເດືອນ,
ປະຈາໍອາທິດ, ອື່ ນໆ)

ລາຍຈ່າຍປະເພດໃດ?
(ໃບສັ່ງຢາ, ແຂ້ວປອມ,

ຈາໍນວນຄາບອາຫານສາໍລັບຜູ້
ເຂົ້າຮ່ວມ, ອື່ ນໆ)

ຄອບຄົວຈະໄດ້ຮັບການເບີກເງິນຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທາງ
ການແພດໃດໜ່ຶງຄືນບ?ໍ

(ໂດຍທາງ Medi-Cal, ປະກັນໄພ, 
ສະມາຊິກຄອບຄົວ, ອື່ ນໆ)

$

$

$

$

n ຄ່າປະກັນໄພ Medicare (ການອອກຄ່າໃຊ້ຈ່າຍ Medi-Cal 
ຮ່ວມກັນ, ອື່ ນໆ)

n ແຂ້ວປອມ, ເຄື່ ອງຊ່ວຍຟັງສຽງ ແລະຂາທຽມ

n ຮັກສາຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມທີ່ ຈາໍເປັນເນື່ ອງຈາກອາຍຸ, ຄວາມເຈັບປ່ວຍ,
ຫຼືຄວາມອ່ອນແອໄວ້

n ຈາໍນວນ ແລະຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອາຫານທີ່ ໄດ້ເສີມໃຫ້ກັບຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມ

n ຢາປິ່ ນປົວທ່ີໄດ້ຕົກລົງສັ່ງໃຫ້

n ຄ່າຂົນສົ່ງ (ໄລຍະທາງທີ່ ໄປ ຫຼືຄ່າໂດຍສານ)
ແລະການເດີນທາງໄປຮັບການປິ່ ນປົວ
ຫຼືຮັບບໍລິການທາງການແພດ

n ແວ່ນຕາ ແລະຄອນແທັກເລນສ໌ທີ່ ໄດ້ສັ່ງໃຫ້

n ອຸປະກອນ ແລະວັດຖຸທາງການແພດທີ່ ໄດ້ສັ່ງໃຫ້

n ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍການດູແລສັດລ້ຽງ (ອາຫານ, ບິນສັກຢາສັດ, ອື່ ນໆ)

ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ໂດຍຜູ້ໃດ:

ຫຼາຍປານໃດ: $

ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ໂດຍຜູ້ໃດ:

ຫຼາຍປານໃດ: $

ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ໂດຍຜູ້ໃດ:

ຫຼາຍປານໃດ: $

ຖ້າ ແມ່ນແລ້ວ, ໂດຍຜູ້ໃດ:

ຫຼາຍປານໃດ: $

ຖ້າມ,ີ ແມ່ນໃຜ?

ຖ້າມ,ີ ແມ່ນໃຜ?

ຖ້າມ,ີ ແມ່ນໃຜ?

ຢູ່ໃສ?

ຢູ່ໃສ?

l ການຈັດໃຫ້ຢູ່ເປັນກຸ່ມສາໍລັບຄົນຕາບອດ/ພິການ
l ທີ່ ພັກຕໍ່ ເນື່ ອງແນ່ນອນໂດຍທາງລັດຖະບານກາງ
l ໂຮງໝໂໍລກຈິດ/ສະຖາບັນທາງຈິດ
l ໂຮງໝໍ
l ສູນດູແລໄລຍະຍາວ ຫຼືສູນພັກພາອາໄສ ຫຼືສູນດູແລ

ຊື່ ບຸກຄົນ ຊ່ືສະຖາບັນ (ສູນ, ທ່ີພັກ, ບ່ອນອາໍນວຍຄວາມສະດວກ, ອື່ ນໆ.) ວັນທີຄາດວ່າຈະໃຫ້ອອກ (ຖ້າບອກໄດ້)

15. ມີທ່ານ ຫຼືຜູ້ໃດບໍ ທີ່ ອາໄສຢູ່ກັບທ່ານມີອາຍຸ 60 ປີ ຫຼືແກ່ກວ່າ ແລະບໍ່ສາມາດຊື້ອາຫານ ຫຼືແຕ່ງອາຫານແຍກຕ່າງຫາກ ເນ່ືອງຈາກຄວາມພິການບໍ? n ມີ n ບໍ່ມີ
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ກວດເບ່ິງຊັບພະຍາກອນແຕ່ລະອັນທ່ີມີລາຍຊ່ືຢູ່ລຸ່ມນ້ີ:

ຖ້າມີບັນຊີຮ່ວມກັນກັບຜູ້ອ່ືນ ກະລຸນາບອກໄວ້ຢູ່ລຸ່ມນ້ີ.

ສາໍລັບແຕ່ລະຫ້ອງທ່ີໄດ້ໝາຍເອົາຢູ່ຂ້າງເທິງ, ປະກອບຂ້ໍມູນຕ່ໍໄປນ້ີໃຫ້ຄົບຖ້ວນ.

ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານໄດ້ຂາຍ, ຄ້າ, ເອົາໃຫ້ ຫືຼໂອນຊັບພະຍາກອນໃດໜ່ຶງຢູ່ໃນສາມ ເດືອນຜ່ານມາ? n ມີ n ບ່ໍມີ

CF 285 (LAO) (2/14)

16. ຊັບພະຍາກອນຂອງຄອບຄົວ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍທ່ີທ່ານຊ້ື ແລະກະກຽມແຕ່ອາຫານຮ່ວມນາໍ ມີຊັບພະຍາກອນຕ່າງໆ (ເງິນສົດ, ເງິນຢູ່ໃນທະນາຄານ, ໃບຢ້ັງຢືນເງິນຝາກ, ຫຸ້ນ ແລະພັນທະບັດ, ອ່ືນໆ) ຢູ່?
n ມີ n ບ່ໍມີ ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາຕອບຄາໍຖາມນ້ີ. ຖ້າ ບໍ່ ມີ, ໃຫ້ຂ້າມໄປຫາຄາໍຖາມຕ່ໍໄປ.

17. ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຊໍ້າຊ້ອນ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍໃນສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການຕິດສິນວ່າໄດ້ຮັບເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໂຄງການ SNAP
(ຊ່ືຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອອາຫານຂອງລັດຖະບານກາງ, ທ່ີຮູ້ຈັກໃນນາມ CalFresh ຢູ່ໃນຄາລິຟໍເນຍ) ຊ້ໍາຊ້ອນວ່າເປັນການສ້ໍໂກງຢູ່ໃນລັດໃດໜ່ຶງ
ຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

18. ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອການສວຍໃຊ້ຜິດກົດໝາຍ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍໃນສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານເຄີຍຖືກຕັດສິນກ່ຽວກັບການສວຍໃຊ້ຜິດກົດໝາຍ (ການປ່ອຍໃຫ້ໃຊ້ ຫືຼຂາຍບັດ EBT ແກ່ຜູ້ອ່ືນ)
ໃນເງິນຊ່ວຍເຫືຼອ SNAP ໃນຈາໍນວນເງິນ $500 ຫືຼຫຼາຍກວ່ານ້ັນ ຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

19. ການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອເພ່ືອຢາເສບຕິດ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍໃນສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານຖືກພົບວ່າມີຄວາມຜິດໃນການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໂຄງການ SNAP ເພ່ືອຄ້າຂາຍຢາເສບຕິດ
ຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

20. ການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອເພ່ືອອາວຸດ ຫຼືວັດຖຸລະເບີດ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍໃນສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານຖືກພົບວ່າມີຄວາມຜິດໃນການຄ້າເງິນຊ່ວຍເຫືຼອໂຄງການ SNAP ເພ່ືອຄ້າຂາຍປືນ, ອາວຸດ
ຫືຼວັດຖຸລະເບີດ ຫັຼງຈາກວັນທີ 22 ກັນຍາ 1996?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

21. ນັກໂທດຫົຼບໜີຄະດີ
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານທ່ີກາໍລັງຊ່ອນຕົວ ຫືຼຫົຼບໜີກົດໝາຍ ເພ່ືອຫີຼກການລົງໂທດ, ການຖືກກັກຂັງ,
ຫືຼການໄປເຂ້ົາຄຸກສາໍລັບການກະທາໍຜິດທາງອາຍາ ຫືຼໄດ້ພະຍາຍາມກະທາໍຜິດທາງອາຍາ?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

22. ການລະເມີດການທົດສອບ/ການປ່ອຍອອກໄປຄາດໂທດໄວ້
ທ່ານ ຫືຼມີຜູ້ໃດບໍຢູ່ໃນຄອບຄົວຂອງທ່ານຖືກສານພົບວ່າມີການລະເມີດການທົດສອບ ຫືຼການປ່ອຍອອກໄປໂດຍຄາດໂທດໄວ້?
ຖ້າມີ, ແມ່ນໃຜ?________________________________________________________________________________

n ບັນຊີທະນາຄານ/ສະຫະພາບສິນເຊ່ືອ (ກະແສລາຍວັນ)
n ບັນຊີທະນາຄານ/ສະຫະພາບສິນເຊ່ືອ (ປະຢັດ)
n ຕູ້ຝາກເງິນເພ່ືອຄວາມປອດໄພ
n ພັນທະບັດຝາກປະຢັດ

n ບັນຊີບັນຊີຕະຫຼາດເງິນ
n ກອງທຶນເຊ່ິງກັນ ແລະກັນ
n ໃບຢ້ັງຢືນການຝາກເງິນ (CD)

n ເງິນສົດໃນມື

n ຫຸ້ນ
n ພັນທະບັດ
n ອ່ືນໆ: _________________________

ຊັບພະຍາກອນນັ້ນອອກຊື່ ໃຜ? ລາຍຈ່າຍປະເພດໃດ?
ມັນມີມູນຄ່າຫຼາຍ

ປານໃດ?

ຊັບພະຍາກອນນັ້ນຢູ່ໃສ?
(ລວມທັງຊ່ືຂອງທະນາຄານ ຫືຼບໍລິສັດບ່ອນທ່ີເກັບເງິນໄວ້ນາໍ)

$

$

$

$

n ມີ n ບ່ໍມີ

n ມີ n ບ່ໍມີ

n ມີ n ບ່ໍມີ

n ມີ n ບ່ໍມີ

n ມີ n ບ່ໍມີ

n ມີ n ບ່ໍມີ
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ບ່ອນຫວ່າງໃຫ້ຂຽນເພີ່ມ

23. ນັກໂທດຢາເສບຕິດ

1. ທ່ານ ຫຼືສະມາຊິກຄອບຄົວຂອງທ່ານຜູ້ໃດຜູ້ໜຶ່ ງໄດ້ຮັບການຕັດສິນເປັນຜູ້ກະທາໍຜິດໃນການຄອບຄອງ, ນາໍໃຊ້, ຫືຼຈາໍໜ່າຍສານຄວບຄຸມ
(ຢາຜິດກົດໝາຍ ຫຼືຢາສະເພາະ ເຊິ່ ງຈາໍເປັນຕ້ອງມີການສັ່ງໃຫ້ຂອງທ່ານໝໍ) ຫຼັງຈາກວັນທີ 22 ສິງຫາ 1996 ບໍ?

2a.  ເປັນການຕັດສິນສາໍລັບອັນໃດໜຶ່ ງຕໍ່ ໄປນີ້ບໍ?

       l ການຂົນສົ່ງ, ການນາໍເຂົ້າສູ່ປະເທດນີ້, ການຂາຍ, ການເສີມແຕ່ງ, ການບໍລິຫານ, ການໃຫໄ້ປ, ການປຸງແຕ່ເພ່ືອຂາຍ,
ການຊື້ເພື່ ອຈຸດປະສົງຂອງການຂາຍ, ການຜະລິດ, ຫຼືການປຸງແຕ່ງອັນທີ່ ໄດ້ມາກ່ອນດ້ວຍເຈດຕະນາທີ່ ຈະຜະລິດສານຄວບຄຸມ; ຫຼືການປູກ,

            ການເກັບກູ້, ຫຼືການປຸງແຕ່ງກັນຊາ.

l ການປຸກລະດົມ, ການຊັກນາໍ, ການຊັກຊວນ ຫຼືການຂົ່ມຂູ່ຜູ້ບໍ່ທັນພົ້ນກະສຽນອາຍຸໃຫ້ເຂົ້າຮ່ວມໃນກິດຈະກາໍໃດໜຶ່ ງຂ້າງເທິງ.

2b.  ຖ້າບໍ່, ແລະການຕັດສິນເປັນຜູ້ກະທາໍຜິດສາໍລັບການຄອບຄອງ, ທ່ານ ຫຼືສະມາຊິກຄອບຄົວໄດ້ເຮັດ (ຫຼືຈະເຮັດ) ອັນໃດໜຶ່ ງຕໍ່ ໄປນີ້:

a) ໄດ້ສາໍເລັດໂຄງການບາໍບັດຢາທີ່ ລັດຖະບານຮັບຮູ້ບໍ?

b) ໄດ້ເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການບາໍບັດຢາທີ່ ລັດຖະບານຮັບຮູ້ບໍ?

c) ໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ້າຮ່ວມໃນໂຄງການບາໍບັດຢາທີ່ ລັດຖະບານຮັບຮູ້ບໍ?

d) ໄດ້ເອົາລົງໃນບັນຊີລໍຖ້າສາໍລັບໂຄງການບາໍບັດຢາທີ່ ລັດຖະບານຮັບຮູ້ບໍ?

e) ໄດ້ເຊົາການໃຊ້ສານຄວບຄຸມ ແລະມີຫຼັກຖານສະແດງບອກວ່າທ່ານໄດ້ເຊົາແລ້ວບໍ?

ຖ້າ ມີ, ກະລຸນາອະທິບາຍ:___________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ

n ມີ n ບໍ່ມີ
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ບ່ອນຫວ່າງໃຫ້ຂຽນເພີ່ມ

ບ່ໍຕ້ອງຂຽນຫຍັງໃສ່ - ສໍາລັບຄາວຕ້ີເທ່ົານັ້ນ (COUNTY USE ONLY)
IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE

Is the household’s gross income less than $150 and cash on hand, or in checking and
savings accounts $100 or less? n Yes n No

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance? n Yes n No

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources 
not exceeding $100 and does not expect to receive more than $25 in next 10 days? n Yes n No


